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Zusammenfassung

Intensivmedizinische Patienten weisen nicht selten Charakteristika von Palliativpatienten
auf. Palliativmedizinische Unterstiitzung wird jedoch, auch wenn sie verfligbar ist, nur selten
fiir primér intensivmedizinisch betreute Patienten genutzt, da palliativmedizinische Bediirt-
nisse nicht immer erkannt werden. Um Intensivpatienten mit palliativen Bediirfnissen zu
identifizieren und damit die Behandlung kritisch kranker Patienten zu verbessern, sind auf
Triggerfaktoren basierende Ansétze hilfreich. In dieser Arbeit wird die Akzeptanz potenzi-
eller Triggerfaktoren fiir eine palliativmedizinische Mitbehandlung intensivmedizinischer
Patienten in einer multizentrischen, prospektiven Beobachtungsstudie untersucht. Da in
Deutschland das Hinzuziehen des Palliativteams zumeist durch einen Arzt erfolgt, ist es ent-
scheidend, einen Konsensus spezifisch unter Arzten zu etablieren, um den Weg fiir die Ak-
tivierung des Palliativteams im klinischen Alltag zu bereiten.

Hierzu wurde ein Fragebogen mit insgesamt 57 Fragen sowie einem zusétzlichen Frei-
textfeld entwickelt. In der Zeit von September 2016 bis Februar 2017 wurde die Befragung
unter Arzten wihrend intensivmedizinischer Fortbildungsveranstaltungen am Institut fiir
Notfallmedizin in Arnsberg und auf den Intensivstationen am Universitatsklinikum Diissel-
dorf durchgefiihrt. Der Fragebogen enthielt neben den quantitativen Anteilen eine Moglich-
keit zur qualitativen Freitextantwort: Hier wurde nach zusitzlichen Triggerfaktoren gefragt.
Ausgeschlossen von der Befragung wurden Arzte, die weniger als einen Monat auf der In-
tensivstation titig waren oder keinen Zugang zu einem palliativmedizinischen Konsildienst
hatten.

Von den 1219 verteilten Fragebogen wurden 784 (64,3 %) zuriickerhalten. Davon erfiill-
ten 283 die Einschlusskriterien. Die Mehrheit der Befragten behandelten oft Palliativpatien-
ten (73,0 %), aber nicht alle fiihlten sich dabei sicher (39,0 %). Nur 6 von 24 in der Literatur
genannten Triggerfaktoren wurden umfassend akzeptiert: Bitte um ein Palliativkonsil durch
den Patienten (94,2 %) oder die Familie (92,0 %), keine kurativen Therapieoptionen
(71,8 %), anhaltende, nicht kontrollierbare Symptomlast (68,5 %), nicht resezierbarer bos-
artiger Tumor oder eine Pleura-/Peritonealkarzinose (66,5 %) und Ablehnung lebensver-
ldngernder oder kurativer Therapiemaffnahmen durch den Patienten (63,4 %). Die
Freitextfrage wurde in 20 Fragebogen genutzt. Als weitere Triggerfaktoren wurden benannt
Schmerzen, Organisation der Entlassung des Patienten, Gesamtsituation, Symptomlast, psy-
chische Faktoren, chronische Erkrankungen, eingeschrinkte Lebensqualitdt und rezidivie-
rende Pleuraergiisse/Aszites. FEine explorative Subgruppenanalyse zeigte keine
Unterschiede zwischen den Subgruppen.

Somit sind sechs Triggerfaktoren fiir eine palliativmedizinische Mitbehandlung unter in-
tensivmedizinisch titigen Arzten akzeptiert. Diese Triggerfaktoren konnen genutzt werden,
um intensivmedizinische Patienten mit palliativen Bediirfnissen zu identifizieren und den
Anteil an Palliativkonsilen mittels eines strukturierten Ansatzes zu steigern. Auf dieser Basis
konnen jetzt weitere Studien initiiert werden, mittels derer auch randomisiert untersucht wer-
den kann, ob und in welchem Ausmal der Einsatz von Triggerfaktoren die Haufigkeit einer
palliativmedizinischen Mitbetreuung erhoht.



Summary

Patients in intensive care units (ICUs) often show characteristics of palliative care patients.
However, palliative care support is used infrequently in ICU patients even if available.
Palliative needs of intensive care patients are not always recognized or treated. To identify
those palliative needs and improve the care of critical ill patients, a trigger-based approach
can be helpful. This analysis investigates the acceptance of potential triggers for a palliative
care consultation in ICU patients in a multicenter, prospective observational study.
Because palliative care consults usually only need the approval of a physician, it is therefore
crucial to establish a consensus specifically among physicians to prepare the ground for
guidelines in ICU physicians’ clinical routine.

Hence, a questionnaire with 57 items and one free text item was developed. This ques-
tionnaire was distributed to ICU physicians attending critical care training courses at the
Institute for Emergency Medicine in Arnsberg and at the University Hospital of Diisseldorf
from September 2016 to February 2017. The questionnaire includes, besides quantitative
questions, a qualitative free text option, asking for additional trigger factors. Exclusion cri-
teria were physicians who worked less than a month at the ICU or did not have access to
palliative care consultations.

In total, 1219 questionnaires were distributed and 784 (64.3 %) were returned. Out of
those questionnaires, 283 could be included in the analysis. Most respondents treated palli-
ative patients often (73.0 %), but not all of them felt confident in doing so (39.0 %). Only 6
out of 24 palliative care triggers described previously in the literature were accepted broadly:
patient request (94.2 %), family request for a palliative care consultation (92.0 %), no cu-
rative options available (71.8 %), high and non-manageable symptom burden (68.5 %), car-
cinomatosis or unresectable malignancy (66.5 %) and curative options are rejected by the
patient (63.4 %). The free text question was answered in 20 questionnaires and named pain,
organization of discharge, overall situation, very high symptom burden, chronic diseases,
limited life quality, recurring pleural effusion/ascites and psychological issues as further
trigger factors. An exploratory subgroup analysis did not reveal any differences between
subgroups.

Six triggers for a palliative care consultation are widely accepted among ICU physicians.
These trigger factors can be used to identify ICU patients with palliative needs and to in-
crease the rate of palliative care consultations via a structured approach. Further investiga-
tions, e. g. randomized trials, are necessary to investigate whether and to what extent triggers
can increase the rate of palliative care consultations.
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1 Einleitung

1.1 Charakteristika der Intensivmedizin und der Palliativmedizin

Seit Anbeginn bedient sich die Intensivmedizin neuester technischer Errungenschaften der
jeweiligen Zeit. Diese kommen héufig unreflektiert bei fast allen Patienten zur Anwendung,
so dass ein Spannungsfeld zwischen technisch Machbarem und medizinisch Sinnvollen ent-
stehen kann [1]. So war es friiher iiblich, einen Patienten auf der Intensivstation nur nach
erfolglosen Wiederbelebungsversuchen und unter Fortfiihrung intensivmedizinischer Maxi-
maltherapie versterben zu lassen [1]. Traditionell ist das Ziel der Intensivmedizin zunéchst
das Uberleben des Patienten [1, 2]. Diese Haltung unterliegt jedoch in den letzten Jahren
einem stetigen Wandel und neben den rein korperlichen Befinden des Patienten riicken auch
dessen Psyche, Spiritualitit und soziale Situation im Sinne einer ganzheitlichen Versorgung
in den Fokus der Therapie [3].

Auf der Intensivstation werden Patienten mit lebensbedrohlichen bzw. lebenslimitieren-
den Erkrankungen behandelt, sodass eine hohe Letalitit {iblich ist. In den USA ereignen sich
schitzungsweise 20 % aller Todesfélle auf einer Intensivstation [4]. In Deutschland wird
dieser Anteil auf 5-10 % geschitzt [5].

Die Wurzeln der palliativen Bewegung reichen zwar weit in die Vergangenheit zuriick,
die moderne Palliativmedizin ist hingegen noch eine recht junge Disziplin. Weil viele Pati-
enten, aber auch viele Arzte mit Palliativmedizin nach wie vor eine reine ,,Sterbemedizin‘
assoziieren, ist es sehr anspruchsvoll, sie im Sinne einer ,,early integration® frithzeitig in die
Behandlung mit einzubinden. Inzwischen ist die Palliativmedizin ein Pflichtfach im Studium
der Humanmedizin geworden, sodass von einer wachsenden Integration der Palliativmedizin
in die bisher tiberwiegend kurativ ausgerichtete Humanmedizin gesprochen werden kann
[6].

Palliativmedizin bemiiht sich stets um eine ganzheitliche und individuelle Behandlung,
in deren Fokus nicht die Erkrankung des Patienten, sondern seine Symptome und Beschwer-
den stehen. Die Definition und Ziele der Palliativmedizin wurden von der Weltgesundheits-
organisation 2002 benannt [7]. Darin heiBt es, dass im Fokus der Palliativmedizin die

Verbesserung der Lebensqualitdt steht und der Tod als normaler Prozess anerkannt wird.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung mdnnlicher und weiblicher
Sprachformen verzichtet. Samtliche Berufs-, Gruppen- und/oder Personenbezeichnungen gelten gleicherma-
Jfen fiir beiderlei Geschlecht.



Explizit ist auch die Unterstiitzung der Angehorigen inkl. Trauerbewiltigung nach dem Tod
des Patienten ein integraler Bestandteil der Palliativmedizin. Grundvoraussetzung fiir eine
Umsetzung dieser Ziele ist neben der Zusammenarbeit im multiprofessionellen Team und
einer Kommunikation untereinander vor allem das Erkennen der Notwendigkeit einer palli-

ativmedizinischen Mitbetreuung.

1.2 Das palliativmedizinische Konsil

Das Stellen eines Konsils im Krankenhaus bezeichnet die Bitte um Mitbehandlung durch
arztliche Kollegen aus einer anderen Disziplin. Oftmals wird ein Konsil gestellt, wenn ein
behandlungsbediirftiges Symptom einer Krankheit vom primér behandelnden Arzt nicht zu-
friedenstellend behandelt werden kann, da es auBlerhalb seines Fachbereichs liegt. Das Wort
Konsil leitet sich vom lateinischen consilium ab und bedeutet Rat oder Ratschlag. Meist
handelt es sich um eine schriftliche Anfrage des Primarbehandlers an den betreffenden Fach-
arzt. Dieser beurteilt die Symptomatik des Patienten und gibt einmalig Vorschlidge zur wei-
teren Diagnostik oder Therapie. In der Palliativmedizin ist ein Konsil jedoch meist eine
kontinuierliche Mitbehandlung im Sinne der palliativmedizinischen Komplexbehandlung.
Diese ist mittlerweile im deutschen DRG-System auch refinanzierbar, wofiir jedoch mindes-
tens sechs Stunden pro Woche aufzuwenden sind. Dieser Zeitaufwand {ibersteigt in der Re-
gel den Rahmen einer iiblichen konsiliarischen Mitbehandlung [8].

Eine palliativmedizinische Mitbehandlung au3erhalb von Palliativstationen kann auf ver-
schiedene Art und Weise realisiert werden [9]: Zum einen gibt es die klassisch konsiliarische
Form. Sie zeichnet sich dadurch aus, dass ein Facharzt mit Zusatzbezeichnung Palliativme-
dizin auf die fachfremde Station geht, um einen spezifischen Patienten zu betreuen. Daneben
gibt es die integrierte Form der palliativmedizinischen Mitbehandlung. Hierbei sind Inten-
sivmediziner zusitzlich als Palliativmediziner qualifiziert, womit ein Palliativmediziner
dauerhaft auf der Intensivstation anwesend ist. Ein Beispiel fiir ein intermedidres Modell
kann die Durchfithrung von regelméfigen palliativmedizinischen Visiten auf der Intensiv-
station sein, die gemeinsam von Intensivmedizinern und Palliativmedizinern durchgefiihrt
werden [9]. Ein solches Modell wird beispielsweise an ausgewdéhlten Intensivstationen der
Universitétsklinik Diisseldorf durchgefiihrt.

Aktuell stehen laut Deutscher Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP) deutschlandweit
322 Palliativstationen (Stand 2016) mit 31,4 Betten pro einer Million Einwohner zur Verfii-
gung [10]. Die Anzahl der palliativmedizinischen Konsildienste in Krankenhédusern lag 2005

bei 56 [11]. Im europdischen Vergleich lag Deutschland 2013 damit unter den 10 Lindern
2



mit dem hochsten Entwicklungsindex, der sich aus den palliativmedizinischen Ressourcen
und der aktuellen Dynamik in diesem Fachgebiet zusammensetzte. Den hochsten Index hatte
das Vereinigte Konigreich zu verzeichnen [12]. Dennoch ist die Empfehlung der DGP und
der European Association for Palliative Care (EAPC) von 40 bis 50 Betten auf Palliativsta-

tion pro einer Million Einwohner in Deutschland noch nicht erreicht [10].

1.3 Wie sinnvoll ist ein Palliativkonsil?
Eine Hypothese der palliativmedizinischen Forschung ist, dass eine palliativmedizinische
Mitbehandlung die Zufriedenheit der Patienten und auch der Angehdrigen steigert. In einer
systematischen Ubersichtsarbeit wurde gezeigt, dass durch eine palliativmedizinische oder
ethische Intervention das Verstindnis der Familie fiir die Erkrankung und Situation des Pa-
tienten verbessert und die emotionale Belastung verringert werden kann [13]. Ein Palliativ-
konsil kann somit zur Zufriedenheit des Patienten oder der Angehdrigen beitragen. Eine
Steigerung der Patienten- oder Angehorigenzufriedenheit ldsst sich allerdings nicht konsis-
tent in allen dazu publizierten Studien nachweisen. In einem Review von Fawole et al. zeig-
ten nur zwei von neun Studien eine statistisch signifikante Verbesserung der Patienten- oder
der Angehorigenzufriedenheit [14]. Offenbar fiihrt somit nicht jede palliativmedizinische
Intervention automatisch zu einer gesteigerten Zufriedenheit der Patienten oder Angehdri-
gen.

Doch welche Faktoren nehmen Einfluss auf die Zufriedenheit der Angehorigen? Salins
et al. konnten einige Einflussfaktoren auf die Angehorigenzufriedenheit identifizieren [15].
Eine ehrliche, empathische und verstindliche Kommunikation steigert die Zufriedenheit der
Familie, ebenso wie eine respektvolle Unterstlitzung der Angehorigen, welche die Bediirf-
nisse und Wiinsche der Familie mit einbezieht [15]. Auch regelméfBige Familiengespriche,
eine unterstiitzende Begleitung am Lebensende des Patienten, flexible Besuchszeiten und
die Symptomkontrolle konnten zur familidren Zufriedenheit auf der Intensivstation beitra-
gen [15]. Die Haufigkeit von Familiengesprachen kann durch palliativmedizinische Inter-
ventionen positiv beeinflusst werden, wie eine Studie von Braus et al. zeigen konnte.
Wihrend dieser Studie war ein Pfleger der Palliativstation dauerhaft auf der Intensivstation
anwesend. Er iiberpriifte die Patienten auf mogliche Kriterien fiir Mortalitit, Morbiditét und
nicht behandelte palliative Bediirfnisse nach Norton et al. [16]. Am ersten Tag der Aufnahme
wies der Pfleger die behandelnden Arzte der Intensivstation auf vorliegende Kriterien hin
und machte im Verlauf des Aufenthalts Vorschlige, wie auf die palliativen Bediirfnisse des

Patienten eingegangen werden konnte. In der Interventionsphase kam es zu mehr und
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frithzeitigeren Familientreffen und zu einer kiirzeren Aufenthaltsdauer des Patienten im
Krankenhaus [17].

Eine lebenslimitierende Krankheit fiihrt hidufig bei Patienten oder Angehorigen zu einer
hohen Belastung oder einer Depression [18-20]. Temel et al. fiihrten eine Fall-Kontrollstu-
die mit 151 Patienten durch, die ein neu diagnostiziertes, metastasiertes, kleinzelliges Bron-
chialkarzinom aufwiesen. Im Rahmen einer early integration wurde einem Teil der Patienten
schon bei der Diagnosestellung eine palliativmedizinische Mitbehandlung angeboten [19].
Es zeigte sich, dass der Anteil der Patienten mit depressiven Symptomen in der Interventi-
onsgruppe mit 16 % signifikant geringer war als in der Kontrollgruppe mit 38 % (p = 0,01)
[19]. Auch fiir Angehorige, die einen krebskranken Patienten pflegen, wird die Belastung
durch Stress und die Rate an Depressionen durch eine friihe palliativmedizinische Interven-
tion geringer [20]. Erstaunlicherweise fiihrte bei Temel et al. eine frithe palliativmedizini-
sche Intervention sogar zu einer mittleren Lebenszeitverlingerung von 1,6 Monaten (p =
0,02), verglichen mit der Kontrollgruppe [19].

In einem Feld wie der Palliativmedizin, in dem Werte und Ethik einen gro3en Stellenwert
einnehmen, erscheint es zunichst nachrangig, iiber wirtschaftliche Ressourcen und Kosten
zu sprechen. Allerdings spielt die Okonomie im Gesundheitswesen eine entscheidende Rolle
und muss deshalb bedacht werden. Einige Studien zeigten, dass eine palliativmedizinische
Intervention die Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation verkiirzt und so zu einer Kostenre-
duktion fiihren konnte. So zeigten Norton et al., dass eine palliativmedizinische Mitbehand-
lung von primdr intensivmedizinisch betreuten Patienten zu einer Reduktion der
Aufenthaltsdauer auf der internistischen Intensivstation um durchschnittlich 7,3 Tage fiihrt.
Unbeeinflusst hiervon war jedoch die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus insgesamt [16].
Auch Campell et al. konnten in einer Fall-Kontroll-Studie eine verkiirzte Aufenthaltsdauer
auf der Intensivstation nach einem Palliativkonsil feststellen (6,8 Tage vs. 3,5 Tage) [21].
Hier wurde auch die Gesamtaufenthaltsdauer reduziert [21].

Diese und weitere Studien wurden von Aslakson et al. in einem strukturierten Review
untersucht und zusammenfassend bewertet. Die Mehrheit der Studien konnten eine Reduk-
tion der Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation und im Krankenhaus zeigen, ohne jedoch
zu einer erhdhten Mortalitit zu fiihren [22]. In einer anderen Ubersichtsarbeit zeigte sich
sogar eine Reduktion der Mortalitit durch den Einsatz von Palliativmedizin im Krankenhaus

[23]. Auch eine direkte Kostensenkung konnte in Studien gezeigt werden [24].



1.4 Werden die bestehenden palliativmedizinischen Ressourcen genutzt?
Die Palliativmedizin riickt aufgrund gesellschaftlicher Diskurse (z. B. auch im Rahmen der
Diskussion um aktive Sterbehilfe) als junge Disziplin zunehmend auch in den Fokus der
Politik. So wurde Mitte 2015 durch das neue Hospiz- und Palliativgesetz eine Férderung von
Palliativmedizin und Hospizarbeit beschlossen und in das Sozialgesetzbuch integriert [25].
Doch wie gut werden bisher bestehende Ressourcen tiberhaupt angenommen und genutzt?

In den USA wurde 2006 das Care and Communication Bundle zur Verbesserung der pal-
liativmedizinischen Strukturen ins Leben gerufen. Es besteht aus neun zeitlich festgelegten
Gitekriterien, die eine systematische Checkliste bilden, mit der die Gite palliativmedizini-
scher Strukturen auf der Intensivstation gemessen werden kann. Zu diesen Giitekriterien ge-
horen beispielsweise die Identifizierung des medizinischen Entscheidungstrigers, die
Klérung des Wiederbelebungsstatus, das Angebot spiritueller Begleitung und die Leitung
eines Familiengesprichs [9, 26]. Durch Evaluation der Giitekriterien soll die Kommunika-
tion auf der Intensivstation und in der Konsequenz die Qualitdt verbessert werden. Aller-
dings werden die vorgeschlagenen Ressourcen aus dem Care and Communication Bundle
nur selten und uneinheitlich genutzt [27]. So wurden tatséchlich nur in weniger als 20 % der
Fille innerhalb von 5 Tagen nach Aufnahme auf die Intensivstation Familiengespréiche
durchgefiihrt [27].

In Europa ist die Situation dhnlich: Weixler et al. konnten in einer Fragebogenstudie zei-
gen, dass nur 38 % der befragten aniisthesiologischen Intensivstationen in Osterreich regel-
miBig mit einem Palliativdienst zusammenarbeiten. Mit einem Ethikgremium kooperieren
sogar nur 24 % der befragten Abteilungen [28].

Die Nutzung von palliativmedizinischen Ressourcen wurde fiir onkologische Patienten
genauer untersucht. In einer Studie an einem akademischen Lehrkrankenhaus in Philadel-
phia (Pennsylvania, USA) erhielten nur 8 % der entlassenen Patienten mit einem Bronchial-
Karzinom innerhalb der Untersuchungsperiode eine palliativmedizinische Mitbehandlung,
welche auch meist erst sehr spit initiiert wurde [29]. Eine weitere Studie zeigte, dass die
Palliativmedizin bei Patienten mit unheilbaren metastasierten Kopf-Hals-Tumoren nur in
5 % involviert war [30]. Beide Studien kommen zu dem Schluss, dass palliativmedizinische
Ressourcen noch nicht ausreichend genutzt werden.

Dies gilt umso mehr fiir Patienten, die eine nicht-maligne Erkrankung haben. So erhalten
z. B. Patienten mit chronischen Lungenerkrankungen wie COPD deutlich seltener eine pal-

liativmedizinische Mitbehandlung als Patienten mit metastasierten Karzinomen [31, 32].



Wie viel Bedarf gibt es an palliativmedizinischer Mitbehandlung auf der Intensivstation?
Dazu untersuchten Hua et al., auf wie viele Patienten die fiinf Hauptgriinde fiir eine pallia-
tivmedizinische Intervention aus der Studie von Norton et al. zutrafen [16, 33]. Insgesamt
fanden sich bei 13,8 % der Patienten, die im untersuchten Zeitraum auf die Intensivstation
aufgenommen wurden, ein oder mehr Griinde fiir eine palliativmedizinische Mitbehandlung.
In speziellen Subgruppen kann der Anteil der Patienten, die von einer palliativmedizinischen
Mitbehandlung profitieren, deutlich hoher sein. So zeigte eine Studie, dass ca. 88 % der In-
tensivpatienten, die 65 Jahre oder dlter waren, ein palliativmedizinisches Bediirfnis hatten
[34]. Ein palliativmedizinisches Bediirfnis wurde hier anhand festgelegter Kriterien defi-
niert, die hohe psychische oder physische Symptomlast oder eine voraussichtlich schlechte
Prognose vermuten lieBen [34]. Zusammenfassend zeigen diese Daten, dass durchaus ein

hoher Bedarf an palliativmedizinischer Mitbehandlung bei Intensivpatienten besteht.

1.5 Welche Hindernisse gibt es bei der Nutzung von palliativmedizinischen
Ressourcen?

Da auf der Intensivstation zundchst das Retten des Menschenlebens im Fokus steht, kommt
das Akzeptieren des unvermeidlichen Todes eines Patienten manchmal dem Aufgeben des
Patienten gleich [35]. Wenn aber von einigen Intensivmedizinern die Palliativmedizin als
Medizin des Sterbens gesehen wird und gleichzeitig das Aufgeben des Patientenlebens ka-
tegorisch abgelehnt wird, dann fiihrt dies zu einer Ablehnung der Palliativmedizin als sol-
cher und verhindert die Integration der Palliativmedizin in die Intensivmedizin [35]. Viele
Arzte, aber auch professionell Pflegende, Patienten und Angehdrige sehen die Palliativme-
dizin ausschlieBlich als ,,Sterbemedizin® an. Sobald ein Patient nicht in der akuten Sterbe-
phase ist, wird er nicht als palliativmedizinisch zu behandelnder Patient gesehen [36, 37].
Hier zeigt sich, dass vielen Medizinern und Nicht-Medizinern das weite Spektrum der Pal-
liativmedizin oftmals gar nicht bewusst ist [37].

Dariiber hinaus bestehen immer noch Unsicherheiten im Umgang und in der Kommuni-
kation mit palliativmedizinischen Patienten. So zeigte eine Studie, dass Arzte bei der Be-
treuung von kritisch erkrankten Patienten Angst empfinden. Mit steigender Erfahrung im
Umgang mit unheilbaren Patienten verringert sich diese Angst jedoch [38].

Aslakson et al. untersuchten systematisch mogliche Hindernisse einer gelungenen Medi-
zin am Lebensende aus der Perspektive professionell Pflegender. Dabei wurden vier Haupt-

doménen an Hindernissen isoliert [39]:



- Organisatorische Probleme fiihren dazu, dass zu wenig Zeit fiir eine adéquate Betreuung
am Lebensende zur Verfiigung steht. Oft sind auch palliativmedizinische Versorgungs-
strukturen nicht vorhanden oder vollstidndig ausgelastet.

- Das Lebensende des Patienten bzw. seine palliative Situation wird nicht akzeptiert, so-
dass dem Patienten ein Zugang zu den palliativen Versorgungsstrukturen verwehrt
bleibt. Bei den Angehdrigen werden dadurch falsche Hoffnungen geweckt, was die Si-
tuation noch zusétzlich verkompliziert.

- Die Unsicherheit im Umgang mit palliativen Patienten und die Unerfahrenheit bzgl. der
Betreuung sorgen dafiir, dass die Palliativmedizin oft zu spét oder gar nicht in die Be-
handlung des Patienten integriert wird.

- Unterschiedliche Haltungen und kulturelle Aspekte bzgl. der Behandlung am Lebens-
ende flihren zu Missverstdndnissen und Problemen bei der optimalen Behandlung des
Patienten. Diese Probleme konnen sowohl von Patienten- oder Angehdrigenseite als

auch von medizinischer Seite ausgehen.

Eine belgische Umfragestudie befragte Arzte, die einen Totenschein fiir Patienten ausgefiillt
hatten, ob der Tod des Patienten {iberraschend und plétzlich aufgetreten sei. Bei Verneinung
dieser Frage wurden die Arzte nach den Griinden fiir die unterlassene Nutzung palliativer
Versorgungsmalnahmen befragt. Es konnte gezeigt werden, dass palliativmedizinische Mit-
behandlung in 47 % der nicht-plotzlich Verstorbenen veranlasst wurde. Darunter wurden
palliative MaBnahmen bei Patienten mit Organversagen zu 34 %, bei Demenz zu 48 % und
bei Krebserkrankungen zu 73 % genutzt. Die drei hiufigsten Griinde gegen eine palliativ-
medizinische Versorgung waren [40]:

- Es bestand eine bereits ausreichende Versorgung des Patienten, die auch palliativmedi-

zinische Bediirfnisse umfasste (56 %).
- Eine palliative Versorgung wurde als nicht sinnvoll angesehen (26 %).
- Die Zeit zum Aufbau einer palliativmedizinischen Versorgung war nicht gegeben

(24 %).

Festic et al. fiihrten eine Umfrage unter Krankenschwestern und Arzten auf einer Intensiv-
station durch, um herauszufinden, welche Hindernisse einer guten Medizin am Lebensende
bestehen und wie diese Hindernisse iiberwunden werden konnten. Interessanterweise stimm-
ten Arzte und professionell Pflegende iiberein, dass es am hiufigsten rztliche Probleme
waren, die einer gelungenen Betreuung am Lebensende des Patienten im Wege standen.

Arzte neigen demnach eher dazu, einen Patienten nicht sterben lassen zu wollen. Nach
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Ansicht der Befragten kann eine verbesserte Kommunikation, insbesondere zwischen dem
medizinischen Team und den Angehdrigen des Patienten, am ehesten zu einer optimalen
Versorgung am Lebensende beitragen [41].

Die Erkenntnis, dass mangelnde Kommunikation ein Risikofaktor fiir die erfolgreiche
Anwendung von palliativmedizinischen Maflnahmen auf der Intensivstation ist, wurde in
einigen Studien aufgegriffen: So zeigten Villareal et al., dass gemeinsame Vorab-Visiten des
intensivmedizinischen Teams zusammen mit Palliativmedizinern die Rate an Palliativkon-
silen erh6hen konnten. Ein Arzt der internistischen Intensivstation und ein Palliativmedizi-
ner identifizierten und diskutierten Patienten mit einer schlechten Prognose, die fiir ein
Palliativkonsil infrage kommen konnten. Im Beobachtungszeitraum stieg dadurch die Rate
fir Palliativkonsile fiir Patienten, die wihrend des Aufenthalts auf der Intensivstation ver-
starben, von 5 % auf 59 %. Bezogen auf alle Patienten dieser Intensivstation stieg die Rate
der Palliativkonsile von 5 % auf 21 % [42]. Die Forderung von interdisziplindrer Kommu-
nikation kann also zu einer erh6hten Bereitschaft zur Etablierung der Palliativmedizin auf

der Intensivstation beitragen.

1.6  Die Triggerfaktoren

Wie in Kapitel 1.4 dargestellt wurde, werden palliativmedizinische Ressourcen oftmals nicht
ausreichend genutzt und im Alltag umgesetzt. Um dem entgegenzuwirken, gibt es in der
Literatur einige Ansétze zur Etablierung des trigger based model [33]. Das Modell sieht vor,
dass spezielle Faktoren (wie z. B. eine Patienteneigenschaft) eine palliativmedizinische In-
tervention zur Folge haben sollten. Diese Ausldser der palliativmedizinischen Intervention
werden im Folgenden als Trigger oder Triggerfaktoren bezeichnet. Zur Untersuchung und
Festlegung spezifischer Triggerfaktoren wurden einige Studien durchgefiihrt.

Norton et al. isolierten in ihrer Studie fiinf Kriterien fiir Patienten, die am meisten von
einer palliativmedizinischen Intervention profitieren. Dazu fiihrten leitende Arzte und Pfle-
gekrifte eine Literaturrecherche durch, untersuchten die Todesfélle auf einer Intensivstation
des Vorjahres und nutzten ihre klinische Expertise. Es zeigten sich folgende fiinf Hauptkri-
terien [16]:

- Aufnahme auf die Intensivstation nach einem mindestens zehntdgigen Krankenhausauf-
enthalt

- Alter des Patienten iiber 80 Jahre bei Vorliegen von zwei oder mehr lebensbedrohlichen
Komorbidititen (z. B. Nierenerkrankung im Endstadium, schweres kongestives Herz-

versagen)



- Diagnose eines malignen, aktiven, weit fortgeschrittenen Tumors
- Zustand nach Herzstillstand (normalerweise mit anderen Komorbidititen)

- Diagnose einer intrazerebralen Haimorrhagie, die eine kiinstliche Beatmung erfordert

Auch Bradley und Brasler beschéftigten sich mit Triggerfaktoren, in diesem Fall auf einer
chirurgisch gefiihrten Intensivstation. In einer Expertenrunde mit sechs Teilnehmern defi-
nierten sie 31 mogliche Triggerfaktoren, die anschliefend in groBerer Runde diskutiert wur-
den. Teilnehmer der 29-kopfigen Expertenrunde waren Arzte der chirurgisch gefiihrten
Intensivstation, Spezialisten der Palliativmedizin und Mitglieder der Surgical Palliative
Care Task Force des American College of Surgeons. Sie einigten sich auf zehn wesentliche
Triggerfaktoren fiir die chirurgische Intensivstation, die ein Palliativkonsil auslosen sollten:
- Anfrage der Familien
- Medizinische Vergeblichkeit (engl. futility) erwogen oder durch das medizinische Team
festgestellt
- Familidre Uneinigkeit bzgl. des medizinischen Teams oder der Patientenverfiigung, o-
der Streitigkeiten innerhalb der Familie iiber 7 Tage
- Zu erwartender Tod des Patienten innerhalb des Aufenthalts auf der chirurgischen In-
tensivstation
- Aufenthalt auf der chirurgischen Intensivstation iiber einen Monat
- Eine Diagnose mit einer mittleren Uberlebenswahrscheinlichkeit von unter sechs Mo-
naten
- Mebhr als drei Aufnahmen auf die chirurgische Intensivstation wihrend desselben Kran-
kenhausaufenthalts
- Glasgow Coma Scale [43] unter acht fiir mehr als eine Woche bei einem Patienten iiber
75 Jahre
- Glasgow Outcome Score [44] unter drei (z. B. Wachkoma, apallisches Syndrom)

- Organversagen in mehr als drei Korpersystemen

Interessant hierbei waren die Meinungen der einzelnen Fachdisziplinen. Chirurgen schlugen
beispielsweise eine transkranielle Schussverletzung oder einen bestétigten Hirntod als Trig-
ger fiir ein Palliativkonsil vor. Spezialisten der Palliativmedizin dagegen sprachen sich eher
bei Durchfiihrung einer Tracheotomie oder PEG-Anlage fiir eine palliativmedizinische Mit-
behandlung aus. Es sind also deutliche Unterschiede zwischen den Fachdisziplinen zu er-

kennen [45].



Eine Ubersichtsarbeit zeigt bisher vorgestellte Modelle aus verschiedenen Nationen zur
Identifikation von Palliativpatienten [46]. Ein wichtiges und bereits bestehendes Modell zur
Identifikation von Palliativpatienten im Krankenhaus oder in der Hausarztpraxis ist das Sup-
portive and Palliative Care Indicator Tool (SPICT) aus Schottland. Hierbei werden allge-
meine Indikatoren fiir die Verschlechterung des Gesundheitszustands und
krankheitsspezifische Indikatoren abgefragt, wie z. B. fiir Krebserkrankungen, Demenz oder
Leber- und Nierenerkrankungen. Das SPICT-Modell ist einfaches Instrument, das sich auf
einer einzelnen Seite darstellen ldsst [47, 48]. In Deutschland gab es 2016 den ersten Ver-
such, das SPICT-Modell in der Praxis anzuwenden. Dazu wurde eine Fall-Kontroll-Studie
im Pra-Post-Design durchgefiihrt. Eine Stationsdrztin und ein Oberarzt konnten mithilfe des
SPICT mehr Palliativpatienten identifizieren. Sie empfanden es als praktikables Instrument
zur Identifikation von Palliativpatienten und bemerkten eine Bewusstseinsschérfung fiir die
palliative Situation von Patienten. Allerdings wurden die Uniibersichtlichkeit und die
sprachliche Ungenauigkeit bemiangelt [49].

Die Etablierung von Triggern als Unterstlitzung und Hilfestellung fiir das medizinische
Team der Intensivstation wurde oft aufgegriffen, evaluiert und bewertet. Eine Studie kam zu
dem Ergebnis, dass die Anwendung von Triggern ein niitzliches Werkzeug zur Identifikation
von Patienten, die von einer palliativmedizinischen Mitbehandlung profitieren wiirden, sein
konnte. Das Triggermodell trigt so zur Verbesserung der Patientenversorgung und zur Re-
duktion von unnétig invasiven Mallnahmen am Lebensende bei [50]. Sihra et al. kamen zu
dem Ergebnis, dass das Screening von Patienten mithilfe von Triggerfaktoren zu einem sig-
nifikanten Anstieg der Rate an Palliativkonsilen fiihrt. So konnte auf der internistischen In-
tensivstation ein Anstieg um 113 % und auf der chirurgischen Intensivstation um 51 %
gezeigt werden [51]. Nelson et al. fassten in ihrem Ubersichtsartikel zusammen, dass die
Nutzung von spezifischen Screeningkriterien zu einer verbesserten Beteiligung von Pallia-
tivmedizinern in der Behandlung kritisch erkrankter Patienten fiihrt. Sie schlugen vor, dass
jede Intensivstation ihre eigenen Triggerfaktoren festlegt [52].

Die Resonanzen auf das Triggermodell sind allerdings nicht durchgehend positiv: Brad-
ley et al. wendeten die eigens gefundenen Trigger auf der chirurgischen Intensivstation an.
Nur wenige Patienten wiesen eine Eigenschaft auf, die einem festgelegten Trigger entsprach
(zwischen 5,7 % und 6,4 %). Ein unabhingiger Gutachter wendete die Triggerkriterien auf
die Patienten an. Er schlug dem medizinischen Team ein Palliativkonsil vor, wenn ein Pati-
ent mindestens einen Trigger aufwies. Nach Durchfiihrung dieser Intervention konnte kein

signifikanter Anstieg der Rate an Palliativkonsilen gezeigt werden (2,3 % vs. 3,1 %).
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Darauthin folgerten die Autoren, dass die Etablierung von Triggerfaktoren allein nicht aus-
reicht, um den Zugang zur Palliativmedizin zu verbessern. Zu wenig Patienten wiesen Trig-
gerfaktoren auf [53]. Auch in einem Kommentar werden die Trigger von Bradley und
Brasler kritisiert. Die Triggerfaktoren beinhalten fast ausschlieBlich Patienteneigenschaften
eines Patienten in der Finalphase und definieren somit eine Untergruppe von Palliativpati-
enten, ndmlich akut sterbende Patienten. Sie beriicksichtigen dabei kaum das Symptomma-
nagement und Faktoren, die eine frithzeitigeAnbindung an die Palliativmedizin moglich
machen [54]. Eine friihzeitige Anbindung wurde im Rahmen der early integration von Te-
mel et al. im weiteren Verlauf als entscheidender prognostischer Faktor benannt [19].

Die Mehrheit der Triggerfaktoren ist in ihrer Validitdt noch nicht gepriift oder bestitigt
worden. Es gibt jedoch Ansitze, die eine Bestatigung von Triggerfaktoren als valides Instru-
ment zur Erkennung von palliativmedizinischen Bediirfnissen anstreben. Die Studie von Li-
lley et al. beschéftigte sich mit der Surprise-Frage (,, Wiren Sie iiberrascht, wenn der Patient
die nichsten 12 Monate nicht iiberlebt?*). Sie konnten zeigen, dass ein Verneinen der Sur-
prise-Frage durch die behandelnden Arzte mit einer hdheren Wahrscheinlichkeit mit dem
Tod des Patienten innerhalb des nichsten Jahres assoziiert war. Doch nur wenige dieser Pa-

tienten erhielten als Konsequenz daraus eine palliativmedizinische Mitbehandlung [55].

Zusammengefasst wir eine palliativmedizinische Behandlung auch heute noch oft nur bei
Patienten mit onkologischen Grunderkrankungen initiiert. In diesem Feld scheint es viel Un-
sicherheit und Unwissenheit unter den primér behandelnden Arzten zu geben. Aus diesem
Grund ist eine Etablierung eines strukturellen Prozesses zur Aktivierung einer palliativime-
dizinischen Mitbehandlung sinnvoll. Triggerfaktoren fiir eine palliativmedizinische Mitbe-
handlung auf der Intensivstation konnen dabei hilfreich sein, miissen dazu aber validiert

werden und unter den Primérbehandlern akzeptiert sein.
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2 Ziele der Arbeit

Das Ziel der Arbeit ist die Evaluation der bisherigen Triggerfaktoren unter intensivmedizi-
nisch titigen Arzten in Deutschland. Es ist unstrittig, dass ein Triggermodell ein hilfreiches
Instrument sein kann, um Patienten zu identifizieren, die von einer palliativmedizinischen
Versorgung oder Mitbehandlung profitieren konnten. Allerdings wurden die bisher verwen-
deten Triggerfaktoren in Nordamerika entwickelt und lassen sich nicht automatisch auf eine
Intensivstation in Deutschland {ibertragen. So unterscheiden sich die Gesundheitssysteme
im deutschsprachigen Raum deutlich vom Gesundheitssystem in den Vereinigten Staaten
[56]. Es ist notwendig, auf diesem Themengebiet vermehrt Forschung durchzufiihren, die
speziell auf den europdischen Raum zugeschnitten ist [57].

Die vorliegende Arbeit wird sich deshalb mit der Identifizierung von giiltigen Triggern
in Deutschland beschéftigen und dartiber hinaus die Akzeptanz von bisher vorgeschlagenen
Triggerfaktoren in der alltdglichen Praxis evaluieren. Bisherige Studien nutzen palliativme-
dizinische Expertengremien, um geeignete Triggerfaktoren zu finden. In dieser Studie soll
untersucht werden, ob das Triggermodell als solches oder einzelne Triggerfaktoren von den
Primérbehandlern akzeptiert und angewandt werden. Eine fehlende Akzeptanz der intensiv-
medizinischen Primarbehandler kénnte ein Hindernis fiir die Etablierung eines strukturiert
durchfiihrbaren Triggermodells darstellen.

Ziele der Studie sind somit:

- Erstens: Eine umfassende Literaturrecherche durchzufiihren.

- Zweitens: Die Akzeptanz und Nutzung von bereits formulierten Triggerfaktoren
fiir ein Palliativkonsil auf der Intensivstation mittels einer Umfragestudie unter
klinisch tatigen Intensivmedizinern zu untersuchen.

- Drittens: Die Haltung und Einstellung von Intensivmedizinern gegeniiber der
Palliativmedizin zu beschreiben.

- Viertens: Neue, bisher noch nicht publizierte Triggerfaktoren mittels einer Frei-
textantwort im Rahmen der Umfrage zu benennen.

- Fiinftens: Den Einfluss demographischer Faktoren auf die Akzeptanz von Trig-

gerfaktoren mittels einer explorativen Subgruppenanalyse zu beschreiben.

12



3 Material und Methoden

3.1 Genehmigung der Ethikkommission

Ein positives Votum der Ethikkommission an der Medizinischen Fakultit der Heinrich-
Heine-Universitdt Diisseldorf wurde am 1.7.2016 erteilt (Studiennummer: 5556R, Regist-
rierungs-1D: 2016055126)

3.2 Literaturrecherche und Methodik der Ubersichtsarbeit
Der Konzeption des Themas ging eine umfassende Literaturrecherche zum Themenkomplex
Palliativmedizin auf der Intensivstation voraus. Diese enthielt Arbeiten, die bis zum August
2016 publiziert wurden [58].

Die Literaturrecherche wurde anhand des PICOS-Instruments dargestellt [59]:

- Population (P): fiir die Recherche entscheidende Personen auf der Intensivsta-
tion, d. h. primér intensivmedizinische Patienten, deren Angehodrigen und das in-
tensivmedizinische Team

- Interventionen (I): palliativmedizinische Interventionen und Befragungen dazu

- Kontrollgruppen (,,control, C): nicht vorhanden

- Ergebnisse (,,outcome*, O): Nutzen, Bedarf und Griinde fiir eine palliativmedi-
zinische Mitbehandlung und die Haltung der beteiligten Personen auf Intensiv-
stationen

- Studienarten (S): quantitative und qualitative Studien und Ubersichtsarbeiten

Die systematische Literaturrecherche wurde in den folgenden medizinischen Datenbanken
durchgefiihrt: Cochrane Library, Journals@Ovid, MEDPILOT, PubMed, Scopus und Web
of Science. Die systematische Suche in englischer Sprache wurde mit Kombinationen der
Schlagworte palliative, intensive, consultation, care, intensive care unit, ICU, end of life,
trigger, challenge, early palliative care, life support, death, und communication improve-
ment durchgefiihrt. Am Anfang wurde zunéchst mit einer Literaturrecherche mit der Such-
strategie ,,palliative AND intensive begonnen. Schnell zeigte sich, dass diese Suchstrategie
nicht prédzise genug war und nicht zu den gewiinschten Ergebnissen fiihrte. Aus diesem
Grund erfolgte eine Prizisierung der Suchstrategie. Das Resultat war die folgende neue
Suchstrategie: (palliative AND ((early AND care) OR (intensive AND (trigger OR consul-
tation OR (end AND life) OR care)))) OR (icu AND ((palliative AND care) OR (life AND
support))) OR ((end AND life AND care) AND ((intensive AND unit) OR death)) OR (com-

munication AND improvement). Die Sucheinstellungen wurden beziiglich der Suchsprache

13



nicht eingegrenzt. Deutschsprachige Publikationen wurden mithilfe dieser Suchstrategie
nicht gefunden. Da die anschlieBend durchzufiihrende Fragebogenstudie in Deutschland
durchgefiihrt werden sollte, wurde beschlossen, einen Fokus auf die Situation in Deutsch-
land, Osterreich und der Schweiz zu legen. Dazu wurde zusitzlich das Inhaltsverzeichnis
der Zeitschrift fiir Palliativmedizin bis ins Jahr 2000 zuriickverfolgt und Google Scholar
nach deutschsprachigen Ergebnissen zu den Schlagworten palliativ, intensiv und Intensiv-
station durchsucht.
Die gefundenen Studien und Ubersichtsarbeiten wurden im Hinblick auf die folgenden
Kernfragen untersucht:
- Welche Auswirkungen auf klinisch messbare Endpunkte hat die palliativmedizi-
nische Mitbehandlung von Intensivpatienten?
- Wie haufig wird die palliativmedizinische Mitbehandlung bei Intensivpatienten
in Anspruch genommen?
- Welche Faktoren 16sen bei Intensivpatienten eine palliativmedizinische Mitbe-

handlung aus?

In die Studie integriert wurden Original- und Ubersichtsarbeiten. Ausgeschlossen wurden

Fallstudien und Kommentare.

3.3 Konzeption und Methode der Studie

Die Methodik dieser Forschungsarbeit ist die Konzeption und Anwendung eines selbst er-
stellten Fragebogens. Dieser Fragebogen befasst sich mit moglichen Triggerfaktoren, die aus
der Literatur und mittels einer Expertenrunde erfasst werden konnten. Auf der Intensivsta-
tion titige Arzte konnen in dem Fragebogen ankreuzen, ob sie einzelne Triggerfaktoren ak-
tuell benutzen oder nicht. Mithilfe des Fragebogens lassen sich also Meinungen und

Haltungen erfassen und auswerten.
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3.4 Probanden
Der Fragebogen ist fiir Arzte konzipiert, die auf einer Intensivstation titig sind. Die Ausrich-
tung oder Grof3e der Intensivstation oder des zugehorigen Krankenhauses spielte dabei keine
Rolle. Ausschlusskriterien sind:
1. eine Tétigkeit auf der Intensivstation die bisher weniger als einen Monat andauert
oder Nichtbeantwortung dieser Frage (Item 51)
2. keine Moglichkeit fiir den intensivmedizinisch titigen Arzt, sich Hilfe durch einen
Kollegen mit der Fachbezeichnung ,,Palliativmedizin® zu holen, etwa im Rahmen
eines Palliativkonsils. Hier dient Item 5 als Filtervariable [60], sodass Befragte, auf

die dieses Ausschlusskriterium zutrifft, direkt auf Abschnitt 5 verwiesen werden.

Es wurde nicht davon ausgegangen, dass die befragten intensivmedizinisch titigen Arzte
eine palliativmedizinische Grundausbildung haben. Dieser Aspekt wurde aber im ersten Ab-
schnitt und fiinften Abschnitt des Fragenbogens erfragt (Item 4, Item 53). Der behandelnde
Arzt ist in Deutschland im praktischen Alltag auf der Intensivstation i. d. R. alleiniger Ent-

scheider iiber die Anfrage um eine konsiliarische Behandlung.

3.5 Datenerhebung

Die Berechnung eines moglichen Stichprobenumfangs zu einem Konfidenzniveau von 95%
und einer Fehlerspanne von 10%, ergab ca. 96 Probanden [61]. Angestrebt wurde deshalb
die Befragung von mindestens 100 Arzten in der Studienphase. Die Rekrutierung von Pro-
banden fand auf den Intensivstationen der Universitétsklinik Diisseldorf und in Zusammen-
arbeit mit dem Institut fiir Notfallmedizin der Arbeitsgemeinschaft Intensivmedizin e. V. in
Arnsberg statt. Die Erhebung der Daten erfolgte liber Fragebdgen in Papierform zwischen
September 2016 und Februar 2017.

Am Universititsklinikum Diisseldorf wurden die Arzte von drei Intensivstationen be-
fragt, davon eine chirurgisch-operative Intensivstation mit 40 Betten und 34 Arzten, eine
internistische Intensivstation mit 23 Betten und 18 Arzten und eine hauptsichlich unfall- und
neurochirurgisch-operative Intensivstation mit 16 Betten und 9 Arzten. Auf der chirurgisch-
operativen Intensivstation gibt es wochentlich palliativmedizinische Visiten. Dabei werden
ausgewdhlte Patienten gemeinsam im interprofessionellen Team bestehend aus Mitarbeitern
des intensivmedizinischen und des palliativmedizinischen Bereichs besprochen und ggf.

eine weiterfiihrende palliativmedizinische Mitbehandlung initiiert.
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Dartiiber hinaus wurden die Fragebdgen in insgesamt sechs Kursen fiir Intensivmedizin
oder Notfallmedizin der Arbeitsgemeinschaft Intensivmedizin e. V. in Arnsberg verteilt. Je-
weils zwei dieser Kurse fanden im September 2016, im November/Dezember 2016 und Ja-
nuar/Februar 2017 statt. Diese einw6chigen Kurse werden von Arzten aus ganz Deutschland
besucht, die auf Intensivstationen arbeiten oder ihr Wissen iiber die Intensiv- und Notfall-

medizin auffrischen mochten.

3.6 Datenschutz und Einwilligungserklarung

Die Daten der Teilnehmer wurden anonym erhoben und ausgewertet. Eine Riickverfolgung
war nicht moglich oder erwiinscht. Die personlichen Daten der Befragten wurden aus-
schlieBlich kategorial erhoben. Die Teilnahme an der Studie war freiwillig. Der Befragte
hatte jederzeit die Mdglichkeit die Befragung ohne Angabe von Griinden abzubrechen. Mit
der Abgabe des Fragebogens willigte der Befragte in die Studienteilnahme ein. Bis zur Ab-
gabe des Fragebogens konnte die Einwilligung jederzeit widerrufen werden. In diesem Fall

wurden keine Daten gespeichert.

3.7 Messinstrument

3.7.1 Aufbau des Fragebogens

Das Messinstrument zur Beurteilung der Akzeptanz von Triggerfaktoren war ein eigens er-
stellter Fragebogen. Dieser wurde in einem mehrstufigen Verfahren entwickelt. Zunichst
wurde die erste Version des Fragebogens in einer Expertenrunde diskutiert und angepasst.
Die Expertenrunde bestand aus Arzten, die entweder palliativmedizinisch oder intensivme-
dizinisch titig waren, sowie aus Arzten, die sowohl palliativmedizinisch als auch intensiv-
medizinisch geschult waren. Dieser Fragebogenentwurf wurde anschlieBend in einer
Pilotstudie evaluiert und auf Verstandlichkeit gepriift, wie von Benesch und auch Porst vor-

geschlagen [62, 63] (siche Abb. 1).
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Pilotversion

v

Evaluation durch Expertengruppe

2

Pilotstudie mindestens
n=8

2

Re-Evaluation des Fragebogens

v

Finale Version des
Fragebogens

2

Studienphase
mindestens n=100

Abb. 1: Ablauf der Fragebogenentwicklung

Der Fragebogen ist vollstandardisiert [63]. Er enthélt 57 Items und besteht aus fiinf Teilab-
schnitten. Auf den ersten Teilabschnitt ,,Allgemeine Fragen zur Palliativmedizin auf der In-
tensivstation® folgt der zweite Abschnitt ,,Auslésende Faktoren fiir ein Palliativkonsil®, der
sich mit den Triggerfaktoren beschéftigt. Es schlieBen sich der dritte Abschnitt ,,Einfluss des
Palliativkonsils*, der vierte Abschnitt ,,Bemerkungen und der flinfte Abschnitt ,,Fragen zu
Ihrer Person® an. Der flinfte Abschnitt erfasst demnach die demographischen Daten des Be-
fragten und steht, wie in der Literatur vorgeschlagen [60], am Ende des Fragebogen. Der
vierte Abschnitt stellt dabei die qualitative Zusatzfrage ,,Welche weiteren Ausloser fiir ein
Palliativkonsil finden Sie wichtig?*, welche getrennt von den quantitativen Items der iibri-
gen Abschnitte ausgewertet wird. Der endgiiltige Fragebogen, mit dem die Studie durchge-

fiihrt wurde, befindet sich im Anhang (Anlage 1).
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3.7.2 Skalen

Die Fragen in Abschnitt 1 und 3 lassen sich auf einer 5-stufigen Antwortskala vom Likert-
Typ [64] beantworten, welche die Abstufung von ,,stimme voll zu* bis ,,stimme gar nicht
zu“ enthilt. Es wurde somit eine ungerade Skala mit finf Antwortmoglichkeiten gewéhlt.
Fiir diesen Fragebogen wurde eine eindimensionale Skala genutzt. Die Skala ist horizontal
von links nach rechts angeordnet, da diese optische Prasentation am versténdlichsten fiir den
Befragten ist [62]. Die Anwendung der Triggerfaktoren im zweiten Abschnitt wird mit der
dichotomen Skala ,,;ja* und ,,nein“ abgefragt, wobei es auch eine Enthaltungsmoglichkeit
,keine Angabe“ gibt. Die Option ,,keine Angabe* besteht, damit differenziert werden kann,

ob Probanden eine Frage nicht beantworten mdchten, oder aber eine Frage libersehen haben.

3.7.3 Stilmittel

Der zweite Abschnitt des Fragebogens beschéftigt sich mit der Abfrage von Triggern. Hier
wurden neben den eigentlichen Vorschldgen fiir Ausloser einer palliativmedizinischen Mit-
behandlung aus der Literatur oder der eigenen Experten auch drei Items zusétzlich eingebaut,
die nicht direkt zu palliativmedizinischen Mitbehandlung fiihren miissen oder ein Konsil an
eine andere Fachrichtung nach sich ziehen sollten. Dies trifft auf das Item 15 ,,Ich stelle ein
Palliativkonsil, wenn ich ein ethisches Problem vermute.®, Item 22 ,,Ich stelle ein Palliativ-
konsil, wenn der Patient den Wunsch duflert, iiber spirituelle Fragestellungen und Probleme
zu reden.” und Item 28 ,,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient einen Todeswunsch
duBert oder tiber Suizidgedanken spricht.” zu. Im Falle eines ethischen Problems (Item 15),
sollte am ehesten ein Ethikkonsil zu Rate gezogen werden. Fiir spirituelle Fragestellungen
(Item 22) gibt es in fast allen Krankenhdusern einen Geistlichen oder einen Seelsorger, der
insbesondere auf den Umgang mit einer solchen Problematik geschult ist. Eigengefahrdung
im Sinne von Suizidgedanken (Item 28) benétigt die Mitbehandlung im Rahmen eines psy-
chiatrischen Konsils und liegt somit nicht im primédren Behandlungsspektrum der Palliativ-

medizin.

3.8 Auswertung

Die Datenauswertung und Analyse erfolgt mithilfe der Statistiksoftware IBM SPSS Statis-
tics for Windows, Version 24 (IBM Corp., Armonk, NY, USA), als Bildverarbeitungspro-
gramme flir die Erstellung von Graphiken wurden Inkscape Version 0.92.1 und GIMP

Version 2.8.22 verwendet.
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Die Datenerhebung, Speicherung und Analyse wurden anonym durchgefiihrt. Als giiltiger
Fragebogen wurden alle Fragebogen eingeschlossen, die keine Ausschlusskriterien enthiel-
ten. Die eingegebenen Daten wurden auf fehlende oder eindeutig fehlerhafte Werte gepriift
und bereinigt. Deskriptive Daten wurden zur Auswertung demographischer Daten, Berech-
nung von Riicklaufquoten und die Durchfiihrung von Héufigkeitsanalysen der gegebenen
Antworten genutzt. Fiir [tems mit ordinaler Antwortskala vom Likert-Typ wurde der Median
berechnet. Fiir Items mit Antwortmdglichkeiten auf der Nominalskala wurde der Modus als
Lagemal} berechnet.

Die Triggerfaktoren wurden nach der Haufigkeit ihrer Nennung sortiert. In einem explo-
rativen Ansatz wurden 95 %-Konfidenzintervalle mit 1—a = P (p—1.96*sqrt((p*(1—p))/ n) <
p < p+1.96*sqrt((p*(1—p))/n)) berechnet. Die Konfidenzintervalle erlauben Riickschliisse
auf die wahre Meinung der relevanten Population [65] zu einem Signifikanzniveau von o =
0,05.

Trigger, deren 95 %-Konfidenzintervall iiber 50 % Zustimmung liegt, werden als akzep-
tiert betrachtet. Abgelehnte Triggerfaktoren sind jene, deren 95 %-Konfidenzintervall {iber
50 % Ablehnung liegt. Dariiber hinaus gibt es Triggerfaktoren, deren 95 %-Konfidenzinter-
valle die Grenze von 50 % fiir eine Zustimmung oder Ablehnung einschlieBen, oder aber die
Grenze von 50 % fiir eine Zustimmung und eine Ablehnung unterschritten. Diese Trigger-
faktoren ohne eindeutige Zustimmung oder Ablehnung werden als uneindeutige Triggerfak-

toren bezeichnet.

3.8.1 Auswertung der Subgruppenanalyse

Eine explorative Subgruppenanalyse wurde mittels der erhobenen demographischen Daten
durchgefiihrt, um mogliche Einfliisse von Subgruppen auf das Gesamtergebnis der Popula-
tion zu untersuchen.

Zur Beurteilung der Gruppenhomogenitit wurden zwei Scores entwickelt. Beim zuerst
entwickelten Score wurde jedem mit ,,Ja* beantwortet Trigger die Zahl 1 zugeordnet. Au-
Berdem wurde auch jedem mit ,,Nein* beantwortetem zusitzlichen Item, welches primér der
Mitbehandlung einer anderen Fachrichtung auler der Palliativmedizin bedarf, die Zahl 1
zugeordnet. Durch die Berechnung des Mittelwertes lag der Score somit zwischen einem
Maximum von 27 und einem Minimum von 0. Zur besseren Vergleichbarkeit wurde der
Scorewert durch die Anzahl aller Items im zweiten Abschnitt des Fragebogens dividiert,
sodass der erste Score einen Maximalwert von 1 und einen Minimalwert von 0 aufwies. Je

mehr vorgesehene Triggerfaktoren also von dem jeweiligen Arzt akzeptiert werden, desto
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hoher wire sein Score-Wert. Dadurch lésst sich die Akzeptanz der Triggerfaktoren zwischen
den Subgruppen orientierend vergleichen.

Im zweiten Score wurde jedem mit ,,Ja* beantworteten Trigger die Zahl 1 zugeordnet.
AulBlerdem wurde auch jedem mit ,,Nein* beantworteten zusitzlichen Item, welches primér
der Mitbehandlung einer anderen Fachrichtung auer der Palliativmedizin bedarf, die Zahl
1 zugeordnet. Jedem mit ,,Nein“ beantworteten Trigger wurde die Zahl -1 zugeordnet. An-
schlieBend wurde jedem mit ,,Ja* beantworteten zusdtzlichen Item, welches primér der Mit-
behandlung einer anderen Fachrichtung auBler der Palliativmedizin bedarf, die Zahl -1
zugeordnet. Es ergibt sich damit ein Maximalwert von 27 und ein Minimalwert von -27.
Auch hier wurde aus Griinden der Ubersichtlichkeit der Scorewert durch die Anzahl der
Items dividiert, sodass der zweite Score einen Maximalwert von 1 und einen Minimalwert
von -1 aufweist. Im Unterschied zum ersten Score fithrten abgelehnte Trigger und angenom-
mene Distraktoren also zu einem Punktabzug.

Fiir eine explorative Signifikanztestung wurden Chi-Quadrat-Tests zum Subgruppenver-
gleich durchgefiihrt. Das dabei festgelegte Signifikanzniveau von o = 0,05 wurde mittels
Bonferroni-Korrektur angepasst, sodass sich ein Signifikanzniveau von 0,000154 ergab (a
= libliches Signifikanzniveau/Anzahl der Tests = 0,05/(Anzahl der Subgruppen*Anzahl der
Triggerfaktoren) = 0,05/(12*27) = 0,000154).

3.8.2 Zusétzliche Auswertung von Abschnitt 3

Um die Zufriedenheit von Intensivmedizinern mit dem palliativmedizinischen Konsildienst
zu untersuchen, wurden fiinf Items aus dem dritten Abschnitt zu einem gemeinsamen Score
zusammengefasst (Items 37, 38, 40, 41 und 42). Zur Testung der internen Konsistenz wurde

Cronbachs Alpha berechnet.

3.8.3 Umgang mit fehlenden Daten
Trotz der Einfiihrung der Antwortmdglichkeit ,.keine Angabe“ ldsst es sich kaum vermeiden,
dass einzelne Items nicht beantwortet werden. Umso wichtiger sind jedoch die Einschitzung
und der Umgang mit diesen fehlenden Daten, um eine mogliche Verzerrung der iibrigen,
giiltigen Daten zu vermeiden.
In der Literatur werden drei Fehlermechanismen unterschieden [66]:
1. MCAR (missing completely at random): Ein vollkommen willkiirliches Feh-
len von Daten z. B. durch Verlust auf dem Transportweg der Daten z. B. bei

der Post.
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2. MAR (missing at random): Ein bedingt willkiirliches Fehlen von Daten, z. B.
durch eine Beeinflussung eines Storfaktors, der aber keinen Einfluss auf zu
messende Variable hat.

3. MNAR (missing not at random): Das Fehlen von Daten ist nicht willkiirlich

und das Ergebnis dadurch verzerrt.

Nach ausreichender Diskussion wurden die fehlenden Daten dieser Umfragestudie als Fehler
MAR (missing at random) eingeordnet. Es handelt sich hierbei um eine ignorierbare Nicht-
antwort, sodass keine Imputation oder Anpassung der Daten aufgrund von fehlenden Daten
durchgefiihrt werden muss [67]. Im Gegenteil, eine Imputation, etwa im Sinne einer Mittel-
werteinfligung im Falle von fehlenden Daten, wiirde hier die Ergebnisse stirker verfalschen
als eine einfache Auswertung aller fehlenden Angaben als ,,keine Angabe®. Beispielsweise
wiirde eine Imputation der Lagemalle Mittelwert, Median oder Modus im Abschnitt 2 des
Fragebogens die Zustimmung innerhalb der Arzteschaft nach oben verzerren. Die Zustim-
mung der Arzte wire damit kiinstlich gesteigert.

Um dies zu verhindern, werden die Ergebnisse somit als Anteil der Stimmen an der Ge-
samtheit aller giiltigen Fragebogen angegeben. Das Auftreten und die Anzahl der fehlenden

Daten werden dabei angegeben.
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4 Ergebnisse

41 Ergebnisse der systematischen Ubersichtsarbeit
Die Literaturreche fiihrte zu insgesamt 3079 Publikationen, von denen insgesamt 18 einge-

schlossen werden (Abb. 2).

Titel (systematische
Literaturrecherche)
n = 3079

Studien aus

> i
anderen_QGuellen nicht relevant
n= > n = 2390
Y

Abstracts
n = 695

| ) nicht relevant
n =661

Volltexte
n = 34

| ) nicht relevant
n=19

relevante
Publikationen
n= 15

deutsch-
sprachige —%

Studien n=3

eingeschlossene
Publikationen
n=18

Abb. 2: Verlauf der Literaturrecherche

Der grofite Anteil der eingeschlossenen Studien stammt aus den USA (14 Publikationen).
Eine Publikation stammt aus GroBbritannien. Von den deutschsprachigen Veroffentlichun-
gen stammen je eine aus Deutschland, der Schweiz und Osterreich. In den aufgefiihrten Ta-
bellen werden die Ergebnisse nach Studienart dargestellt (Tabelle 1 und Tabelle 2). Die
Ergebnisse dieser Literaturrecherche wurden 2017 in der Fachzeitschrift ,,Der Anédsthesist™

veroffentlicht [58].
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4.2 Die Fragebogenentwicklung

4.2.1 Fragengenerierung

Da der Fragebogen in einem mehrstufigen Verfahren entwickelt wurde, sind auch die Items
des Fragebogens aus verschiedenen Quellen bzw. aus diesem mehrstufigen Verfahren heraus
entstanden. Der vollstindige Fragebogen befindet sich in Anhang 1 (S. 76ff.). Die Items des
Abschnitts 2 beziiglich moglicher Ausloser fiir eine palliativmedizinische Mitbehandlung
stammen zu einem Teil aus bisherigen Veroffentlichungen [58]. Dazu wurden insbesondere
die Arbeiten von Bradley und Brasler [45] und von Norton et al. [16] herangezogen. Einige
dieser Items wurden zwar in Anlehnung an Bradley und Brasler genutzt, aber stark modifi-
ziert. Alle Items wurden aus dem Englischen ins Deutsche iibersetzt und in eine einheitliche
und fiir den Zweck des Fragebogens dienliche Form gebracht. Dariiber hinaus wurden diese
bereits publizierten Trigger durch weitere Ausloser fiir eine palliativmedizinische Mitbe-
handlung ergidnzt. Diese zusdtzlichen Trigger stammten aus Diskussionen mit Mitgliedern
des multiprofessionellen Teams des Zentrums fiir Palliativmedizin der Universititskliniken
Diisseldorf. Teilweise wurden diese Items durch die Expertengruppe modifiziert und ange-
passt. Hinzu kamen noch Trigger, die sich neu wihrend der Expertenrunde ergaben (Item
15) und die aus der Pilotstudie resultierten (Items 12 und 13). Tabelle 3 zeigt, welche Items

aus welchen Quellen stammen.
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Tabelle 3: Triggerfaktoren fiir eine palliativmedizinische Mitbehandlung auf der Intensivsta-
tion, die im Fragebogen verwendet wurden. Die Items sind nach ihrer Quelle sortiert.

Aus Bradley und Aus Norton et al., 2007 Andere Quellen oder
Brasler, 2009 [45] [16] selbstformulierte Trigger

e Bitte der Familie um eine emaligner, hochaktiver Tumor e Bitte des Patienten um eine palli-
palliativmedizinische Mit- e Alter Giber 80 Jahre und zwei ativmedizinische Mitbehandlung
behandlung oder mehr lebensbedrohliche [47-49]
Hirntod Komorbiditaten (z. B. Nieren- e anhaltende, nicht kontrollierbare
e Streit innerhalb der Fa-  erkrankung im Endstadium, Symptomlast (vgl. [77]*)

milie bzgl. des Therapie- schweres kongestives Herz- e keine kurativen Therapieoptio-

ziels Uber mehr als 7  versagen) nen (vgl.[48])
Tage eintrazerebrale Hamorrhagie, e Ablehnung lebensverlangernder

e Uneinigkeiten zwischen die eine klnstliche Beatmung oder kurativer Therapiemalfinah-
den Angehorigen und erfordert men durch den Patienten [47—49]
dem medizinischen e Patient in der Finalphase
Team bzgl. des Thera- eErstdiagnose eines nicht
pieziels uber mehr als 7 heilbaren Tumors
Tage eVerzicht auf Nahrung oder

e Multiorganversagen in Flussigkeit (Sterbefas-
mehr als 3 Korpersyste- ten)(val. [77])
men esurprise question: Tod des

¢ Aufenthalt auf der Inten- Patienten wahrend des In-
sivstation Uber einen tensivaufenthalts ware
Monat keine Uberraschung [55]

e Uber 3 Aufnahmen auf e schwere Hirnschadigung/persis-
die Intensivstation wah- tierender vegetativer Status/apal-
rend desselben Kran- lisches Syndrom (nach [45])

kenhausaufenthalts

Herzstillstand

nicht resezierbarer bos-

artiger Tumor oder eine

Pleura-/Peritonealkarzi-

nose

Tracheotomie oder eine

PEG-Anlage nach trau-

matischer Hirnverlet-

zung

e Patientenverfligung, die
die Beendigung lebens-
erhaltener MalRnahmen
bewilligt

e mittlere Uberlebens-
wahrscheinlichkeit unter
6 Monaten

*Weissman und Meier, 2011, [77] befassten sich nicht mit spezifischen Triggern speziell fiir Intensivstationen, sondern fiir
hospitalisierte Patienten im Allgemeinen. In der Expertenrunde wurde jedoch beschlossen, dass diese Triggerfaktoren auch
in der Intensivmedizin eine grof’e Bedeutung haben und deshalb in den Fragebogen aufgenommen werden sollten.

Die Fragen der Abschnitte 1 und 3 bis 5 sind selbst formuliert (Items 1-7, 3746, 49-57).
Auch hier fand eine Ergidnzung der Items durch die Expertenrunde statt (Items 8, 9, 47, 48).
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4.2.2 Die Expertenrunde

Die Expertenrunde traf sich am 20. Mai 2016 in der Universitétsklinik Diisseldorf. Es waren
acht Personen anwesend (sechs Arztinnen und Arzte, ein ehrenamtlicher psychosozialer
Sterbebegleiter und die Doktorandin). Drei Teilnehmer waren aus dem Fachbereich Inten-
sivmedizin, drei aus dem Fachbereich Palliativmedizin und zwei Teilnehmer waren in bei-
den Fachbereichen tdtig. Ziel der Expertenrunde war die Diskussion der ersten Version des
Fragebogens.

Zunichst wurden das Projekt und die Ziele kurz dargestellt. Jeder Teilnehmer hatte den
vollstindigen Fragebogen ausgedruckt vorliegen. Ausgewihlte Fragen zum Abschnitt 2 des
Fragebogens (Auslosende Faktoren eines Palliativkonsils), auf denen der Schwerpunkt der
Diskussion liegen sollte, wurden zusitzlich inkl. Quellen an eine Leinwand projiziert.

Die Expertenrunde einigte sich auf die folgenden Anderungen des Fragebogens in Ab-
schnitt 1 (Allgemeine Fragen zur Palliativmedizin auf der Intensivstation).

- Das geplante Item ,,Weitere Schulungen oder Weiterbildungen wéren fiir mich person-
lich hilfreich oder notwendig.* wurde als Suggestivirage gedeutet und aufgrund der Re-
dundanz gegeniiber Item 4 (,,Ich wurde in meiner Ausbildung oder Weiterbildung auf
die Behandlung und den Umgang mit sterbenden Patienten und deren Angehorigen ge-
schult.) gestrichen.

- Das Item ,,Auf meiner Station stellt niemand ein Konsil an die Palliativstation.* wurde
ebenfalls gestrichen. Dafiir kamen zusétzlich Item 8 ,,Wer kann auf Threr Station ein
Palliativkonsil stellen? Mehrfachnennung moglich. und Item 9 ,,Auf meiner Station
gibt es grundsétzlich Vorbehalte gegeniiber dem Hinzuziehen der Palliativmedizin.*
hinzu. Diese beiden Items stellen die Hindernisse der Integration der Palliativmedizin

in die Intensivmedizin besser und umfassender dar, als das gestrichene Item.

Im zweiten Abschnitt (Auslosende Faktoren fiir ein Palliativkonsil) konnten folgende Ande-
rungen festgehalten werden:

- Die Surprise-Frage [78] wurde diskutiert, aber als Item 10 so belassen. Die Surprise-
Frage lautet zumeist ,,Wire ich iliberrascht, wenn dieser Patient in den nichsten 12 Mo-
naten sterben wiirde?* [79] und wurde fiir den Fragebogen geringfiigig modifiziert.

- Geloscht wurden:

- Das Item ,,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn ein liber 75-jdhriger nicht sedierter
Patient eine Glasgow Coma Scale (GCS) unter 8 fiir mehr als eine Woche hat.*,

da diese Frage zu kompliziert erschien und eher an eine Fallvignette erinnere.
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- Das Item ,,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient einen Herzstillstand
hatte und andere ernstzunehmende Komorbidititen aufweist.”, da es sich zu sehr
mit Item 27 tiberschnitt.

- Das Item ,,Ich halte ein Palliativkonsil fiir unnétig, wenn die Aufnahme auf die
Intensivstation nach einem Krankenhausaufenthalt von 10 Tagen oder mehr er-
folgt.“, da diese Frage zu unstrukturiert und nicht verstandlich erschien.

In der ersten Version des Fragebogens waren Invertierungen fiir zwei Items vorgesehen
gewesen. Diese Invertierungen wurden aufgehoben, da sie bei den Befragten zu Ver-
wirrung fithren konnten.

Das Item ,,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn ich ein ethisches Problem vermute.* (Item
15) wurde von einem Mitglied der Expertenrunde vorgeschlagen und aufgenommen.
Dieses Item dient dem Zweck die Monotonie des Abschnitts 2 des Fragebogens zu
durchbrechen. In diesem Fall ist von der Expertenrunde vorgesehen, kein palliativme-
dizinisches Konsil zu stellen, da ein ethisches Problem eher ein Hinzuziehen des Ethik-
komitees erfordere.

Das zuvor formulierte Item ,,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn es Streit in der Familie
iiber mehr als 7 Tage gibt, z. B. Streit mit dem medizinischen Team, Streit {iber die
Patientenverfiigung, Streitigkeiten innerhalb der Familie.” wurde in zwei Items unter-
gliedert, die zum einen auf den Streit innerhalb der Familie (Item 20) und zum anderen
auf den Streit zwischen Familie und medizinischem Team (Item 21) abzielten.

Das sehr platzaufwendige Layout des zweiten Abschnitts wurde im Sinne einer besseren

Ubersicht durch eine tabellarische Anordnung der Trigger ersetzt.

Im Abschnitt 3 (Einfluss des Palliativkonsils) wurde ausschlieBlich ein Item (,,Ein Palliativ-

konsil bringt mehr Vorteile als Nachteile fiir den Patienten.*) geldscht, da hier nicht deutlich

war, auf was die Frage abzielen sollte.

Zuletzt wurde der Abschnitt 5 (Fragen zu Threr Person) besprochen. Die Expertenrunde

einigte sich auf folgende Anderungen

Zwei weitere Items wurden eingefiigt, die die Religion des Befragten (Item 47) und
seine Glaubigkeit (Item 48) abfragten.

Bei Item 51 (,,Wie lange arbeiten Sie bereits auf der Intensivstation?*) wurden die Ant-
wortmoglichkeit ,,gar nicht* bzw. ,,0 Monate* hinzugefiigt.

Das Item ,,Haben Sie eine Zusatzbezeichnung fiir Palliativmedizin erworben oder stre-

ben Sie diese zeitnah an?* wurde in zwei Items aufgeteilt. Diese fragten nun zum einen
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ab, ob der Befragte bereits die Zusatzbezeichnung Palliativmedizin erworben hat (Item

53) und zum anderen ob er noch vorhabe diese zeitnah zu erwerben (Item 54).

4.2.3 Die Pilotstudie
Die Datenerhebung der Pilotstudie fand am 27. Juli 2016 und am 09. September 2016 auf

der chirurgischen Intensivstation CIA und CIB der Universitétsklinik Diisseldorf statt. Die

Fragebogen wurden unter den anwesenden Arzten in gedruckter Papierform verteilt. Es wur-

den insgesamt elf Fragebdgen verteilt, von denen acht Fragebdgen beantwortet wurden. Dies

entspricht einer Riicklaufquote von 73 %. Ziel der Pilotstudie war zu evaluieren, ob der Fra-

gebogen in der Praxis funktioniert und beantwortet werden kann. Schwerpunkte lagen dabei

auf der Verstandlichkeit des Fragebogens und der Dauer der Bearbeitung. Personliche Daten

wurden nicht ausgewertet, um die Anonymitét der Befragten zu gewihrleisten.

1.

Fehlende Werte: In zwei von acht Fragebdgen (25 %) fanden sich fehlende Werte, d.h.
Items wurden nicht angekreuzt oder ignoriert. Es handelte sich jeweils einmal um das
Item 10 und Item 12. Dies kann einerseits auf ein Ubersehen der betreffenden Frage
hindeuten, oder auch auf eine Unverstandlichkeit der Frage.

Verstdndlichkeit: Die Probanden der Pilotstudie wurden nach Ausfiillen des Fragebo-
gens miindlich um eine kurze Evaluation des Fragebogens gebeten. Alle Teilnehmer
bestatigten, dass sie keinerlei Verstdndnisprobleme mit dem Fragebogen oder einzelnen
Items hatten.

Dauer: Die Probanden bendtigten nach eigenen Angaben zum Ausfiillen des Fragebo-
gens zwischen acht und dreizehn Minuten. Im Schnitt gaben die Befragten eine Bear-
beitungszeit von ca. 10 Minuten an. Keiner der Befragten gab an, den Fragebogen als
zu lang zu empfinden.

Freitext: Drei von acht Probanden nutzten die Freitextmdglichkeit in Abschnitt 4. Zwei
Befragte gaben als weiteren Trigger fiir eine palliativmedizinische Mitbehandlung den
Wunsch des Patienten an. Ein Proband erginzte eine anhaltende Symptomlast im Rah-
men einer limitierenden Erkrankung als Ausldser fiir ein Palliativkonsil.

Kommentare: Ein Befragter bemerkte, dass die Entscheidung zwischen ,,ja%, ,,nein* und
,keine Angabe® im zweiten Abschnitt des Fragebogens schwierig gewesen sei. Dieser
Abschnitt beschiftigt sich mit moglichen Patienteneigenschaften oder Situationen, die
potentiell zu einem Palliativkonsil fiihren konnten. Dem Befragten fiel es oft schwer,
eine eindeutige Aussage zu treffen und wiinschte sich deshalb eine Zwischenkategorie

,,vielleicht®.
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Die Ergebnisse der Pilotstudie wurden présentiert und in einer flinfkopfigen Gruppe aus
Arzten der Fachbereiche Palliativmedizin und Intensivmedizin sowie der Doktorandin dis-
kutiert. Geringfligige Modifikationen aufgrund der Ergebnisse der Pilotstudie wurden be-
schlossen. Als Konsequenz aus den Ergebnissen der Pilotstudie wurden als weitere Trigger
in Abschnitt 2 des Fragebogens ,,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient um eine
palliativmedizinische Mitbehandlung gebeten hat.” (Item 12) und ,,Ich stelle ein Palliativ-
konsil bei anhaltender, nicht kontrollierbarere Symptomlast des Patienten. (Item 13) hinzu-
gefligt. Aulerdem wurde beschlossen, die Antwortmdglichkeiten auf die Frage ,,Wer kann
auf Threr Station Palliativkonsile stellen?* (Item 8) in Abschnitt 1 zu begrenzen. Die zuvor
enthaltenen Antwortmdglichkeiten ,,Patienten* und ,,Sonstige* wurden als irrelevant be-
trachtet und aus diesem Grund gestrichen, sodass in der endgiiltigen Version des Fragebo-
gens die Antwortmoglichkeiten ,,Assistenzérzte®, ,,Oberédrzte” und ,,Pflege* zu finden sind.

Es wurde diskutiert, welche Ursache die Nicht-Beantwortung zweier Items haben konnte.
Eine Unverstindlichkeit des Items wurde als unwahrscheinlich betrachtet. Erstens hatten alle
Teilnehmer in der miindlichen Riickmeldung angegeben, keine Verstindnisprobleme mit
dem Fragebogen gehabt zu haben. Zweitens sind die Items 10 und 14 analog zu den iibrigens
Items in Abschnitt 2 zu sehen, die offensichtlich von den Befragten verstanden wurde, da
hier alle Items beatwortet wurden. Drittens ist die Frage an sich einfach strukturiert und
weder grammatikalisch noch inhaltlich komplex aufgebaut. Aus diesen Griinden wurde aus
den fehlenden Angaben keine weitere Konsequenz gezogen und die Items wurden nicht ver-
andert.

Dariiber hinaus wurde der Vorschlag eines Probanden diskutiert, eine Zwischenkategorie
,»vielleicht™ im Abschnitt 2 des Fragebogens einzufiihren. Die Gruppe entschied sich jedoch
dagegen, da der Proband an dieser Stelle gezwungen werden soll, seine eindeutige Meinung
iiber die Anwendung des Triggers deutlich zu machen. Eine Zwischenkategorie ,,vielleicht*
zwischen den beiden bisherigen Antwortmoglichkeiten ,,ja* und ,,nein* wiirde eine Tendenz
zur Mitte hin bewirken und somit die inhaltliche Aussage der Studie mindern. Wenn ein
Proband keine eindeutige Meinung zu dem jeweiligen Trigger hat, bleibt ihm die Moglich-
keit ,.keine Angabe‘* auszuwéhlen.

Fazit aus der Pilotstudie ist also, dass der Fragebogen verstiandlich und innerhalb eines
zeitlich akzeptablen Zeitrahmens zu beantworten ist. Die Mdglichkeit, Freitextantworten
hinzuzufiigen, funktioniert und wird von den Probanden genutzt, so dass die Studie mit dem
vorliegenden Fragebogen durchgefiihrt werden konnte. Der verwendete Fragebogen befin-

det sich im Anhang 1 (S. 76).
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4.3 Die Datenerhebung

Die Datenerhebung fand an zwei Orten statt: zum einen konnte das Institut fiir Notfallmedi-
zin der Arbeitsgemeinschaft Intensivmedizin e. V. in Arnsberg als Kooperationspartner ge-
wonnen werden. Die Arbeitsgemeinschaft richtet jedes Jahr mehrere Kurse und Workshops
rund um das Thema Intensivmedizin und Notfallmedizin aus. Diese richten sich an Arzte,
die Wissen liber die Intensivmedizin neu erwerben wollen und an Mediziner, die ihre Kennt-
nisse auffrischen mochten. Ein Kurs dauert jeweils eine Woche. Insgesamt wurden 1155
Fragebogen in Arnsberg verteilt.

Parallel dazu folgte eine davon unabhingige Datenerhebung auf den drei Intensivstatio-
nen des Universititsklinikums Diisseldorf. So wurden im Oktober und November 2016 ins-
gesamt 64 Fragebogen verteilt. Wihrend der gesamten Studienphase konnten 1219
Fragebdgen verteilt werden, von denen 784 Fragebdgen bearbeitet wurden; davon 741 aus
Arnsberg und 43 aus dem Universitétsklinikum Diisseldorf. Dies entspricht einer Riicklauf-

quote von 64,3 %. Eine graphische Darstellung inkl. Ausschlusskriterien zeigt Abb. 3.
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n==65
Y
Geeignet
n =283

Abb. 3: Flowchart der verteilten, zuriickerhaltenen und ausgeschlossenen Fragebogen.
<1 Monat auf Intensivstation: Der Befragte arbeitet seit weniger als einem Monat auf Intensivsta-
tion. Kein palliativmed. Konsil: Der Befragte hat keine Méglichkeit eine Anfrage flr eine palliativme-
dizinische Mitbehandlung zu stellen. Sonstige Ausschlussgriinde: unvollstandiges Ausflllen der
Fragen bzgl. der Ausschlusskriterien, Fragebdgen von Nicht-Intensivmedizinern und Arzten, die
aktuell nicht mehr auf einer Intensivstation tatig sind

Genauere Angaben zu den Riicklaufquoten an den einzelnen Standorten der Datenerhebung

finden sich in Tabelle 4.
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Tabelle 4: Riicklaufquoten an den einzelnen Standorten der Datenerhebung.

Ort Verteilte Absolute Relative Gultige
Fragebo- Rucklauf- Ricklauf- Fragebo-
gen quote quote gen

Arnsberg 1. Runde, 283 172 60,8 % 60

September 2016

Arnsberg, 2. Runde, 437 272 62,2 % 103

November/Dezember

2016

Arnsberg, 3. Runde, 435 297 68,3 % 87

Januar/Februar 2017

Arnsberg gesamt 1155 741 64,2 % 250

UKD gesamt 64 43 67,2 % 33

Gesamtergebnis 1219 784 64,3 % 283

Insgesamt mussten aufgrund der vorab formulierten Ausschlusskriterien 501 Fragebogen
ausgeschlossen werden. Die Griinde, die zum Ausschluss dieser Fragebdgen fiihrten, sind in
Tabelle 5 dargestellt. Sonstige Griinde beinhalteten das unvollstindige Ausfiillen der Fragen
bzgl. der Ausschlusskriterien (Item 5 ,,Es gibt auf meiner Station die Mdéglichkeit, fachkun-
digen palliativmedizinischen Rat durch Kollegen mit der Fachbezeichnung ,,Palliativmedi-
zin* einzuholen ( z. B. im Rahmen eines palliativmedizinischen Konsiliardienstes).“ und
Item 51 ,,Wie lange arbeiten Sie bereits auf der Intensivstation?*‘) sowie Fragebdgen von

Nicht-Intensivmedizinern und Arzten, die aktuell nicht mehr auf einer Intensivstation titig

sind.
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Tabelle 5: Verteilung der von der Datenauswertung ausgeschlossenen Fragebdgen.

Ort <1 Monat Kein pall. Kein pall. Sonstige Insge-
Konsil Konsil samt aus-

und <1 geschlos
Monat sen

Arnsberg 1. Runde, 44 33 24 11 112

September 2016

Arnsberg, 2. Runde, 50 69 35 15 169

November/Dezem-

ber 2016

Arnsberg, 3. Runde, 53 77 44 36 210

Januar/Februar

2017

Arnsberg gesamt 147 179 103 62 491

UKD gesamt 6 1 0 3 10

Gesamtergebnis 153 180 103 65 501

,»<1 Monat": Der Befragte arbeitet seit weniger als einem Monat auf Intensivstation

,,Kein pall. Konsil“: Der Befragte hat keine Moglichkeit eine Anfrage fiir eine palliativmedizinische Mitbehandlung zu stellen.
,.Sonstige: unvollstindiges Ausfiillen der Fragen bzgl. der Ausschlusskriterien, Fragebdgen von Nicht-Intensivmedizinern und Arzten,
die aktuell nicht mehr auf einer Intensivstation tétig sind

4.4 Kohortenbeschreibung
Die Kohortenbeschreibung ergibt sich aus den Ergebnissen des Abschnitts 5 (,,Fragen zu
Ihrer Person®) des Fragebogens. Eine vollstindige Darstellung der Kohortenbeschreibung

zeigt Tabelle 6.
Tabelle 6: Kohortenbeschreibung

Charakteristikum Wert

Anzahl (n) 283

Alter
20 - 30 Jahre 41,1 % (115/280)
30 — 40 Jahre 53,2 % (149/280)
40 - 50 Jahre 5,0 % (14/280)
50 — 60 Jahre 0,7 % (2/280)

Median: 30 — 40 Jahre
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Charakteristikum

Wert

Geschlecht

Weiblich

Mannlich

Religion

Romisch-katholisch
Evangelisch
Muslimisch
Orthodox

Judisch

Andere

Keine Religion

Glaubigkeit

Ja

Nein

Zeit seit der Approbation

0 -2 Jahre

2 -5 Jahre
5—10 Jahre
10 — 20 Jahre

>20 Jahre

49,1 % (138/281)
50,9 % (143/281)

Modus: mannlich

36,9 % (103/279)
22,6 % (63/279)
12,5 % (35/279)
8,2 % (23/279)
0,7 % (2/279)
1,8 % (5/279)

17,2 % (48/279)

Modus: romisch-katholisch

52,0 % (143/275)
48,0 % (132/275)

Modus: Ja

23,7 % (67/283)
56,9 % (161/283)
13,4 % (38/283)
4,6 % (13/283)
1,4 % (4/283)

Median: 2 — 5 Jahre




Charakteristikum

Wert

Fachrichtung des Arztes
Innere Medizin
Anasthesie
Chirurgie
Neurologie

Sonstige

Bisherige Arbeitsdauer auf der Intensivstation
1 — 3 Monate
3 — 12 Monate
1 -3 Jahre

>3 Jahre

Ausbildungsstand
Assistenzarzt

Facharzt

Zusatzbezeichnung Palliativmedizin
Ja

Nein

Zeitnaher Erwerb der Zusatzbezeichnung Palli-
ativmedizin

Ja

Nein

Ausrichtung der Intensivstation
Innere Medizin/Neurologie
Chirurgie

Interdisziplinar

55,9 % (157/281)
24,2 % (68/281)
11,0 % (31/281)
7.5 % (21/281)
1,4 % (4/281)

Modus: Innere Medizin

29,0 % (82/283)
45,6 % (129/283)
20,1 % (57/283)
5,3 % (15/283)

Median: 3 — 12 Monate

90,0 % (253/281)
10,0 % (28/281)

Modus: Assistenzarzt

1,4 % (4/281)
98,6 % (277/281)

Modus: Nein

23,1 % (64/277)
76,9 % (213/277)

Modus: Nein

46,7 % (128/274)
17,5 % (48/274)

35,8 % (98/274)

Modus: Innere Medizin/Neurologie
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Charakteristikum

Wert

Verflgbarkeit palliativmedizinischer Visiten
Ja

Nein

Art des Krankenhauses
Krankenhaus der Grundversorgung
Krankenhaus der Maximalversorgung

Universitatsklinikum

14,0 % (39/278)
86,0 % (239/278)

Modus: Nein

48,7 % (136/279)
23,7 % (66/279)
27,6 % (77/279)

Modus: Krankenhaus der Grundversorgung

Prozentangaben gerundet auf eine Nachkommastelle

4.5 Auswertung von Abschnitt 1: Allgemeine Fragen zur Palliativmedizin

auf der Intensivstation

Die tabellarische Darstellung aller Ergebnisse des Abschnitts 1 (Allgemeine Fragen zur Pal-

liativmedizin auf der Intensivstation) aus dem Universititsklinikum Diisseldorf und aus

Arnsberg findet sich im Anhang (Anlage 2, Tabelle A 1 — Tabelle A 3; S. 88 — 90).

Eine graphische Darstellung der Items, die mittels einer Antwortskala vom Likert-Typ

beantwortet werden konnten (Items 1-4, 7 und 9) sind graphisch in Abb. 4 ausgewertet.
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Abb. 4: Darstellung der Items des ersten Abschnitts. Der erste Abschnitt wurde mithilfe einer
Antwortskala vom Likert-Typ beantwortet.
Item 1: Ich behandele oft Patienten mit einer palliativen Krankheitssituation.
Iltem 2: Ich fiihle mich im Umgang mit Palliativpatienten sicher.
Item 3: Ich fiihre an solchen Patienten héufig palliative MaBnahmen zur Symptomkontrolle durch (z. B. Mor-
phingabe bei Dyspnoe).
Item 4: Ich wurde in meiner Ausbildung oder Weiterbildung auf die Behandlung und den Umgang mit sterben-
den Patienten und deren Angehdrigen geschult.
ltem 7: Die Ergebnisse, Interventionen und Beurteilungen des palliativmedizinischen Konsiliardiensts sind hilf-
reich.
Item 9: Auf meiner Station gibt es grundsétzlich Vorbehalte gegeniiber dem Hinzuziehen der Palliativmedizin.

Wie in Abb. 4 gezeigt, stimmen viele Intensivmediziner der Aussage zu, dass sie hiufig
palliative Patienten behandeln (Median der Antwortskala vom Likert-Typ: 4; 73,0 %
(205/281) stimme voll zu oder stimme eher zu; 2 fehlende Angaben). An solchen Patienten
fiihren sie laut eigener Angabe auch palliative MaBnahmen wie z. B. die Morphingabe bei
Dyspnoe durch. Nur eine Minderheit der befragten Arzte fiihlt sich jedoch im Umgang mit
diesen Patienten sicher (Median: 3; 39,0 % (110/282) stimme voll zu oder stimme eher zu;
1 fehlende Angabe). Nur 35,5 % (100/282) der Arzte (Median: 3; 1 fehlende Angabe) wur-
den auf den Umgang mit sterbenden Patienten in ihrer Aus- und Weiterbildung vorbereitet
oder geschult.

Die Mehrheit der Intensivmediziner empfindet eine palliativmedizinische Mitbehandlung
als hilfreich. Auf den Intensivstationen der befragten Mediziner gab es mehrheitlich keine
Vorbehalte gegeniiber dem Hinzuziehen der Palliativmedizin.

Arzte auf der Intensivstation geben an, nicht sehr hiufig um eine palliativmedizinische
Mitbehandlung zu bitten (Median: 3; nur 15,4 % (43/279 sehr hdufig oder oft; 4 fehlende

Angaben). Mehrheitlich ist es das é&rztliche Personal, das auf Intensivstationen ein
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Palliativkonsil stellt. Dabei zeigt sich kein Unterschied zwischen Assistenz- und Oberérzten
(je 83,8 % (233/278) fiir Assistenz- und Oberirzte; 5 fehlende Angaben). Selten ist es gian-
gige Praxis, dass Angehorige der Pflege ein Palliativkonsil anfragen konnen (9,4 % (26/278)
Pflege; 5 fehlende Angaben).

4.6 Auswertung von Abschnitt 2: Auslosende Faktoren flr ein
Palliativkonsil

In diesem Abschnitt wurden den befragten Arzten mogliche Triggerfaktoren angeboten, die
eine palliativmedizinische Mitbehandlung auslosen konnten. Jede Frage begann mit dem
einleitenden Satz ,,Ich stelle ein Palliativkonsil...“. Die Arzte sollten dann einzeln entschei-
den, ob sie in den folgenden Fillen eine palliativmedizinische Mitbehandlung anfordern
wiirden (,,ja*) oder nicht (,,nein“). Aullerdem gab es eine Option ,.keine Angabe®, falls dem
Befragten der Trigger unklar war, er keine Meinung dazu hatte oder er aus sonstigen Griin-
den keine Angabe machen wollte. Die 27 angebotenen Ausloser fiir eine palliativmedizini-
sche Mitbehandlung setzen sich zusammen aus 24 mdglichen Triggern, die ihren Ursprung
in Literatur oder Expertenmeinung haben, und drei zusétzlichen Patienteneigenschaften, die
in den Schwerpunktbereich einer anderen Fachrichtung fallen wiirden (sieche Methoden Seite
18 f., 3.7.3 Stilmittel). Die zusétzlichen Patienteneigenschaften werden getrennt von den
vorgeschlagenen Triggern fiir eine palliativmedizinische Mitbehandlung ausgewertet.

Die deskriptiven Ergebnisse des zweiten Abschnitts zeigt Abb. 5. Alle nummerischen
deskriptiven Ergebnisse des zweiten Abschnitts finden sich in tabellarischer Form im An-

hang (Anlage 2, Tabelle A 4 — Tabelle A 6, S. 91 — 94).
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Abb. 5: Deskriptive Ergebnisse der angebotenen Triggerfaktoren aus dem zweiten Abschnitt
des Fragebogens. Die Trigger sind absteigend nach ihrer Akzeptanz sortiert (n = 283). Um den
Lesefluss zu gewahrleisten, wurden die Namen der einzelnen Triggerfaktoren abgekirzt. Die voll-
standigen Namen der Triggerfaktoren sind:

Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient um eine palliativmedizinische Mitbehandlung gebeten hat., Ich
stelle ein Palliativkonsil, wenn die Familie um eine palliativmedizinische Mitbehandlung gebeten hat., Ich stelle
ein Palliativkonsil, wenn die kurativen Therapieoptionen fiir den Patienten ausgeschépft sind., Ich stelle ein
Palliativkonsil bei anhaltender, nicht kontrollierbarer Symptomlast des Patienten (z. B. Schmerzen, Dyspnoe).,
Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient einen nicht resezierbaren bésartigen Tumor oder eine Pleura-
/Peritonealkarzinose oder eine Meningiosis carcinomatosis hat., Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient
lebensverldngernde oder kurative TherapiemalSnahmen ablehnt., Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Pati-
ent freiwillig auf Nahrung und Fliissigkeit verzichtet, um das eigene Leben zu beenden (Sterbefasten)., Ich
stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient eine mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit von weniger als 6 Mona-
ten hat., Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient in der Finalphase ist., Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn
der Patient die Diagnose eines malignen, hochaktiven Tumors hat., Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn es Unei-
nigkeiten zwischen Angehdrigen und dem medizinischen Team bzgl. des Therapieziels (iber mehr als 7 Tage
gibt., Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient eine schwere Hirnschadigung hat und ein persistierender
vegetativer Status oder ein apallisches Syndrom prognostiziert wird., Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn dem
Patienten die Erstdiagnose eines nicht heilbaren Tumors mitgeteilt wird., Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn
mich der Tod des Patienten wéahrend des Aufenthalts auf der Intensivstation nicht liberraschen wiirde., Ich
stelle ein Palliativkonsil, wenn es Streit innerhalb der Familie bzgl. des Therapieziels (iber mehr als 7 Tage
gibt., Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn eine Patientenverfiigung vorliegt, die die Beendigung lebenserhalten-
der MaBnahmen bewilligt., Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient (iber 80 Jahre alt ist und zwei oder
mehr lebensbedrohliche Komorbiditéten vorliegen (z. B. Nierenversagen im Endstadium, schweres kongesti-
ves Herzversagen)., Ich stelle ein Palliativkonsil bei bestétigtem Hirntod des Patienten., Ich stelle ein Palliativ-
konsil, wenn der Patient die Diagnose einer intrazerebralen Hadmorrhagie hat, die eine klinstliche Beatmung
erfordert., Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient ein Multiorganversagen in mehr als 3 Kérpersystemen
hat., Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient wéhrend desselben Krankenhausaufenthalts mehr als drei-
mal auf die Intensivstation aufgenommen wurde., Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn nach einer traumatischen
Hirnverletzung eine Tracheotomie oder eine PEG-Anlage durchgefiihrt wird., Ich stelle ein Palliativkonsil,
wenn der Aufenthalt des Patienten auf der Intensivstation iiber einen Monat andauert. und Ich stelle ein Pallia-
tivkonsil, wenn der Patient einen Herzstillstand hatte.
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4.6.1 Akzeptierte Triggerfaktoren

Die angebotenen Triggerfaktoren wurden anhand der gemessenen Zustimmung in drei Grup-

pen kategorisiert: akzeptierte, uneindeutige und abgelehnte Triggerfaktoren. Trigger, deren

95 %-Konfidenzintervall iiber 50 % Zustimmung lag, werden als akzeptiert betrachtet. Von

24 angebotenen Triggern wurden sechs akzeptiert. Diese Trigger waren:

Bitte des Patienten um eine palliativmedizinische Mitbehandlung (Item 12), 260/276
stimmen zu, 7 fehlende Angaben, 95 %-Konfidenzintervall 91,4-97,0 %

Bitte der Familie um eine palliativmedizinische Mitbehandlung (Item 11), 252/274 Zu-
stimmung, 9 fehlende Angaben, 95 %-Konfidenzintervall 88,8-95,2 %

ausgeschopfte kurative Therapieoptionen (Item 16), 196/273 Zustimmung, 10 fehlende
Angaben, 95 %-Konfidenzintervall 66,5-77,1 %

anhaltende, nicht kontrollierbare Symptomlast (Item 13), 189/276 Zustimmung, 7 feh-
lende Angaben 95 %-Konfidenzintervall 63,0-74,0 %

nicht resezierbarer bosartiger Tumor oder Pleura-/Peritonealkarzinose oder eine Me-
ningiosis carcinomatosa (Item 29), 185/278 Zustimmung, 5 fehlende Angaben, 95 %-
Konfidenzintervall 61,0-72,1 %

Ablehnung von lebensverlingernden oder kurativen Therapiemafinahmen durch den
Patienten (Item 17), 173/273 Zustimmung, 10 fehlende Angaben, 95 %-Konfidenzin-
tervall 57,7-69.1 %

4.6.2 Nicht akzeptierte Triggerfaktoren

Die meisten der im Fragebogen angebotenen Triggerfaktoren wurde von einer Mehrheit der

befragten Intensivmediziner nicht akzeptiert. In einem explorativen Ansatz wurden die

95 %-Konfidenzintervalle dieser nicht akzeptierten Trigger berechnet. Die Triggerfaktoren,

deren 95 %-Konfidenzintervall {iber 50 % Ablehnung lag, wurden als abgelehnt kategori-

siert. Diese abgelehnten Triggerfaktoren waren:

Herzstillstand, 236/278 Ablehnung, 5 fehlende Angaben, 95 %-Konfidenzintervall
80,7-89,1 %

Intensivaufenthalt iiber einen Monat, 226/278 Ablehnung; 5 fehlende Angaben; 95 %-
Konfidenzintervall 76,7-85,9 %

Durchfiihrung einer Tracheotomie- oder PEG-Anlage nach einer traumatischen Hirn-
verletzung, 220/277 Ablehnung, 6 fehlende Angaben, 95 %-Konfidenzintervall 74,7—
84,2 %
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mehr als dreimalige Wiederaufnahme auf die Intensivstation wéihrend desselben Kran-
kenhausaufenthalts, 217/276 Ablehnung, 7 fehlende Angaben, 95 %-Konfidenzinter-
vall 73,8-83,5 %

Organversagen in mehr als drei Korpersystemen, 209/277 Ablehnung, 6 fehlende An-
gaben, 95 %-Konfidenzintervall 70,4-80,5 %

intrazerebrale Himorrhagie, die ein kiinstliche Beatmung erfordert, 209/277 Ableh-
nung, 6 fehlende Angaben, 95 %-Konfidenzintervall 70,4-80,5 %

tiber 80jdhriger Patient mit zwei oder mehr lebensbedrohlichen Komorbiditdten,
201/277 Ablehnung, 6 fehlende Angaben, 95 %-Konfidenzintervall 67,4—77,7 %
Hirntod, 187/273 Ablehnung, 10 fehlende Angaben, 95 %-Konfidenzintervall 63,0—
74,0 %

Patientenverfiigung, die die Beendigung lebenserhaltender Mafinahmen bewilligt,
170/277 Ablehnung, 6 fehlende Angaben, 95 %-Konfidenzintervall 55,0-67.1 %.

Alle anderen nicht-akzeptierten Triggerfaktoren, deren 95 %-Konfidenzintervalle die

Grenze von 50 % fiir eine Zustimmung oder Ablehnung einschlossen, oder aber die Grenze

von 50 % fiir eine Zustimmung und eine Ablehnung unterschritten, wurden als uneindeutige

Triggerfaktoren kategorisiert. Diese uneindeutigen Triggerfaktoren waren:

der Tod des Patienten wdihrend des Intensivaufenthalt wiirde die Intensivirzte nicht
tiberraschen, 142/273 Ablehnung, 10 fehlende Angaben, 95 %-Konfidenzintervall 46,1
— 57,9 %; 93/273 Zustimmung, 95 %-Konfidenzintervall 28,4 — 39,7 %

Erstdiagnose eines nicht heilbaren Tumors, 143/276 Ablehnung, 7 fehlende Angaben,
95 %-Konfidenzintervall 45,9 — 57,7 %; 103/276 Zustimmung, 95 %-Konfidenzinter-
vall 31,6 —43,0 %

Streit innerhalb der Familie bzgl. des Therapieziels iiber mehr als 7 Tage, 141/278 Ab-
lehnung, 5 fehlende Angaben, 95 %-Konfidenzintervall 44,8 — 56,5 %; 79/273 Zustim-
mung, 95 %-Konfidenzintervall 23,1 — 33,7 %

maligner, hochaktiver Tumor, 132/277 Ablehnung, 6 fehlende Angaben, 95 %-Kon-
fidenzintervall 41,8 — 53,5 %; 120/277 Zustimmung, 95 %-Konfidenzintervall 37,5 —
49,2 %

Finalphase, 128/276 Ablehnung, 7 fehlende Angaben, 95 %-Konfidenzintervall 40,5 —
52,3 %; 121/276 Zustimmung, 95 %-Konfidenzintervall 38,0 — 49,7 %

schwere Hirnschddigung mit prognostiziertem persistierendem vegetativem Status oder
apallischem Syndrom, 125/277 Ablehnung, 6 fehlende Angaben, 95 %-Konfidenzinter-

vall 39,3 — 51,0 %; 107/277 Zustimmung, 95 %-Konfidenzintervall 32,9 — 44,4 %
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- Uneinigkeiten zwischen Angehorigen und dem medizinischen Team bzgl. des Therapie-
ziels iiber 7 Tage, 117/276 Ablehnung, 7 fehlende Angaben, 95 %-Konfidenzintervall
36,6 — 48,2 %; 111/276 Zustimmung, 95 %-Konfidenzintervall 34,4 — 46,0 %

- freiwilliger Verzicht auf Nahrung und Fliissigkeit (Sterbefasten), 104/277 Ablehnung,
6 fehlende Angaben, 95 %-Konfidenzintervall 31,8 — 43,2 %; 133/277 Zustimmung,
95 %-Konfidenzintervall 42,1 — 53,9 %

- mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit von weniger als 6 Monaten, 102/274 Ableh-
nung, 9 fehlende Angaben, 95 %-Konfidenzintervall 31,5 — 43,0 %; 124/274 Zustim-
mung, 95 %-Konfidenzintervall 39,4 — 51,1 %.

Alle explorativ berechneten 95 %-Konfidenzintervalle finden sich im Anhang (Anlage 2,
Tabelle A 7, S. 95)

Neben der Moglichkeit seine Zustimmung (,,Ja*) oder Ablehnung (,,Nein*) bzgl. eines
vorgeschlagenen Triggerfaktors auszudriicken, gab es fiir die befragten Intensivmedizinen
auch die Mdglichkeit, die Kategorie ,,keine Angabe“ auszuwéhlen und sich somit fiir ein-
zelne Triggerfaktoren zu enthalten. Die fiinf angebotenen Triggerfaktoren mit den meisten
Enthaltungen waren:

- Streit innerhalb der Familie bzgl. des Therapieziels iiber mehr als 7 Tage, 58/278 Ent-
haltungen

- Hirntod, 51/273 Enthaltungen

- mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit von weniger als 6 Monaten, 48/274 Enthaltun-
gen

- Uneinigkeiten zwischen Angehorigen und dem medizinischen Team bzgl. des Therapie-
ziels iiber 7 Tage, 48/276 Enthaltungen

- schwere Hirnschddigung mit prognostiziertem persistierendem vegetativem Status oder

apallischem Syndrom 45/277 Enthaltungen.

4.6.3 Zusétzliche Items fiir Konsile an andere Fachrichtungen

Die Items 15, 22 und 28 sind mit der Intention konstruiert worden, dass bei diesen Patien-
teneigenschaften vorrangig eine andere Fachrichtung als die Palliativmedizin konsiliarisch
hinzugezogen werden sollte. Aus diesem Grund werden diese zusdtzlichen Items separat
ausgewertet. Nur das Item Auferung eines Todeswunsches oder Suizidgedanken, 210/277
Ablehnung, 6 fehlende Angaben, 95 %-Konfidenzintervall 70,8—-80,9 %, wurde von den be-
fragten Intensivmedizinern eindeutig als Grund fiir eine palliativmedizinische Mitbehand-

lung abgelehnt. Die Items ethisches Problem, 95/273 Ablehnung, 10 fehlende Angaben,
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95 %-Konfidenzintervall 29,1-40,4 % und Wunsch iiber spirituelle Fragestellungen und
Probleme zu reden, 141/275 Ablehnung, 8 fehlende Angaben, 95 %-Konfidenzintervall
45,4-57,2 % wurden beide nicht abgelehnt, konnten jedoch auch keine eindeutige Zustim-
mung mit einem 95 %-Konfidenzintervall bzgl. der Zustimmung {iber 50 % erzielen. Alle
Haufigkeiten und 95 % Konfidenzintervalle finden sich tabellarisch im Anhang (Anlage 2,
Tabelle A 8 — Tabelle A 11, S. 96 — 97). Eine graphische Darstellung der zusitzlichen Items
des zweiten Abschnitts des Fragebogens findet sich in Abb. 6.
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Abb. 6: Graphische Auswertung der zusatzlich angebotenen Items des zweiten Abschnitts
des Fragebogens, die primar die konsiliarische Mitbehandlung einer anderen Fachrichtung
als der Palliativmedizin erfordern. Um den Lesefluss zu gewahrleisten, wurden die Namen der
einzelnen Triggerfaktoren abgekdrzt. Die vollstdndigen Namen der Triggerfaktoren sind:
Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn ich ein ethisches Problem vermute., Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der
Patient den Wunsch dul3ert, (iber spirituelle Fragestellungen und Probleme zu reden. und Ich stelle ein Pallia-
tivkonsil, wenn der Patient einen Todeswunsch &ul3ert oder liber Suizidgedanken spricht.

4.6.4 Subgruppenanalyse

Eine graphische Subgruppenanalyse wurde fiir jeden einzelnen Trigger durchgefiihrt. Die
befragten Arzte wurden in Subgruppen eingeteilt anhand von Alter, Religion, Zeit seit der
Approbation, Fachrichtung des Arztes, bisherige Arbeitsdauer auf der Intensivstation, Aus-
bildungsstand, Erwerb der Zusatzbezeichnung Palliativmedizin, Ausrichtung der Intensiv-
station, Verfligbarkeit von palliativmedizinischen Visiten und der Art des Krankenhauses.
Jede Subgruppe wird von mindestens 15 Arzten gebildet. Die graphischen Auswertungen
der einzelnen Trigger nach Subgruppen finden sich im Anhang (Anlage 2, Abb. A 1 — Abb.
A 27, S. 106 — 132). Zusitzlich wurden zwei Scores entwickelt, die einen Uberblick iiber
die Homogenitét der Subgruppen geben. Die Berechnung dieser beiden Scores wird in Ka-
pitel 3.8.1 (Auswertung der Subgruppenanalyse) vorgestellt. Die graphische Darstellung des

ersten Scores findet sich in Abb. 7.
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Durchschnitt aller Subgruppen

Alter uber 40 Jahre
Alter 30-40 Jahre
Alter 20-30 Jahre

Glaubigkeit? Nein
Glaubigkeit? Ja

Zeit seit der Approbation? Giber 10 Jahre
Zeit seit der Approbation? 5-10 Jahre
Zeit seit der Approbation? 2-5 Jahre
Zeit seit der Approbation? 0-2 Jahre

Fachrichtung des Arztes? Anasthesie
Fachrichtung des Arztes? Chirurgie
Fachrichtung des Arztes? Neurologie
Fachrichtung des Arztes? Innere Medizin

Bisher auf Intensivstation? Uber 3 Jahre
Bisher auf Intensivstation? 1-3 Jahre
Bisher auf Intensivstation? 3-12 Monate
Bisher auf Intensivstation? 1-3 Monate

Ausbildungsstand? Facharzt
Ausbildungsstand? Assistenzarzt

Zusatzbezeichnung Palliativmedizin? Nein
Zusatzbezeichnung Palliativmedizin? Ja

Ausrichtung ICU? Interdisziplinar
Ausrichtung ICU? Chirurgie
Ausrichtung ICU? Innere Medizin/Neurologie

Palliativmedizinische Visiten? Nein
Palliativmedizinische Visiten? Ja

Art des Krankenhauses? Grundversorgung
Art des Krankenhauses? Maximalversorgung
Art des Krankenhauses? Universitatsklinik

-0,1 0,0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5
Durchschnitt des ersten Scores

Abb. 7: Score 1. Der erste Score wurde entwickelt, um Unterschiede zwischen den Subgruppen
deutlich zu machen. Der Score vergibt fiir jeden mit ,Ja“ beantworteten Trigger einen Punkt. An-
schlieffend wird der Mittelwert des Scores berechnet.

Da der erste Score keine auffalligen Unterschiede zwischen den Subgruppen zeigte, wurde
ein zweiter Score entwickelt, um Unterschiede zwischen den Subgruppen deutlicher darzu-
stellen. Der zweite Score wird in Abb. 8 gezeigt. Es zeigen sich keine deutlichen Unter-

schiede zwischen den einzelnen Subgruppen.
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Durchschnitt aller Subgruppen

Alter Uber 40 Jahre
Alter 30-40 Jahre
Alter 20-30 Jahre

Glaubigkeit? Nein
Glaubigkeit? Ja

Zeit seit der Approbation? Giber 10 Jahre
Zeit seit der Approbation? 5-10 Jahre
Zeit seit der Approbation? 2-5 Jahre
Zeit seit der Approbation? 0-2 Jahre

Fachrichtung des Arztes? Anasthesie
Fachrichtung des Arztes? Chirurgie
Fachrichtung des Arztes? Neurologie
Fachrichtung des Arztes? Innere Medizin

Bisher auf Intensivstation? tber 3 Jahre
Bisher auf Intensivstation? 1-3 Jahre
Bisher auf Intensivstation? 3-12 Monate
Bisher auf Intensivstation? 1-3 Monate

Ausbildungsstand? Facharzt
Ausbildungsstand? Assistenzarzt

Zusatzbezeichnung Palliativmedizin? Nein
Zusatzbezeichnung Palliativmedizin? Ja

Ausrichtung ICU? Interdisziplinar
Ausrichtung ICU? Chirurgie
Ausrichtung ICU? Innere Medizin/Neurologie

Palliativmedizinische Visiten? Nein
Palliativmedizinische Visiten? Ja

Art des Krankenhauses? Grundversorgung
Art des Krankenhauses? Maximalversorgung
Art des Krankenhauses? Universitatsklinik

-0,3 -0,2 -0,1 0,0
Durchschnitt des zweiten Scores

Abb. 8: Score 2. Der zweite Score wurde entwickelt, um Unterschiede zwischen den Subgruppen

kenntlich zu machen. Der Score errechnet sich durch die Vergabe von einem Punkt flr einen mit

»~Ja“ beantworteten Trigger und den Abzug eines Punktes fiir einen mit ,Nein“ beantworteten Trig-

ger. Anschlieend wird der Mittelwert des Scores errechnet. Die Skalierung der Abzisse von -0,3
bis 0,0 stellt geringe Unterschiede Gberdeutlich dar.

Fiir jede Subgruppe wurde zu jedem Trigger ein Chi-Quadrat-Test durchgefiihrt, um in einer
explorativen Analyse zu evaluieren, welchen Einfluss die Zugehorigkeit zu einer Subgruppe
auf die Zustimmung oder Ablehnung eines Triggers hat. Die zu den Chi-Quadrat-Tests ge-
horigen p-Werte finden sich im Anhang (Anlage 2, Tabelle A 15 und Tabelle A 16, S. 100
—103ff.). Nach Durchfiihrung einer Bonferroni-Korrektur ergibt sich ein Signifikanzniveau
von a = 0,000154. Zu diesem errechneten Signifikanzniveau ist keiner der errechneten p-

Werte signifikant.
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4.7 Auswertung von Abschnitt 3: Einfluss des Palliativkonsils

Die Items des Abschnitts 3 des Fragebogens lassen sich mithilfe einer Antwortskala vom
Likert-Typ beantworten. Eine tabellarische Ubersicht iiber alle Ergebnisse des Abschnitts 3
findet sich im Anhang (Anlage 2, Tabelle A 12 — Tabelle A 14, S. 98 — 99). Die graphische
Darstellung der Ergebnisse zeigt Abb. 9.
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Abb. 9: Darstellung der Items des dritten Abschnitts des Fragebogens. Der dritte Abschnitt
wurde mithilfe einer Antwortskala vom Likert-Typ beantwortet.

Item 37: Ich fiihle mich durch die Palliativstation und deren Konsildienst in meiner Arbeit unterstitzt.

Item 38: Der Konsildienst der Palliativstation kann mich durch seine Unterstlitzung entlasten.
Item 39: Wenn ich ein Konsil an die Palliativmedizin stelle, méchte ich, dass die Palliativstation diesen Patien-
ten anschlieBend iibernimmt.
Item 40: Die Lebensqualitdt des Patienten wird durch das Palliativkonsil gesteigert.

Item 41: Die Zufriedenheit von Patienten oder Angerhdrigen wird durch ein Palliativkonsil gesteigert.

Item 42: Patienten, die ein Palliativkonsil erhalten, haben mittelfristig weniger Beschwerden.
Item 43: Die Angehdrigen profitieren mehr vom Palliativkonsil als die Patienten.
Item 44: Haufig wollen Patienten oder Angehdrige kein Palliativkonsil und lehnen dies ab.

Fiinf Items des dritten Abschnitts des Fragebogens messen die Zufriedenheit der befragten
Arzte mit dem palliativmedizinischen Konsiliardiensts: die Unterstiitzung (Item 37) und Ent-
lastung (Item 38), die der Intensivmediziner durch die Palliativmedizin erfdhrt, die durch
den Intensivmediziner wahrgenommene Verbesserung der Lebensqualitét (Item 40) und Zu-
friedenheit (Item 41) des Patienten sowie die Beschwerdeminderung des Patienten (Item 42).

Die interne Konsistenz dieser Items wurde berechnet. Die Items sind untereinander reliabel
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(Cronbach’s a = 0,814). Insgesamt zeigten die Intensivmediziner sich zufrieden mit dem
angebotenen Konsiliardienst der Palliativmedizin (Mittelwert aller Mediane: 3,97 auf der
Antwortskala vom Likert-Typ von 1 = stimme gar nicht zu bis 5 = stimme voll zu).

Die Ubernahme eines primir intensivmedizinisch betreuten Patienten auf die Palliativsta-
tion ist nicht der Hauptgrund fiir die Bitte um eine palliativmedizinische Mitbehandlung
durch die Intensivmediziner (Item 39, Median: 3, 42,1 % (117/278) stimme voll zu oder
stimme eher zu, 5 fehlende Angaben). Patienten oder Angehorige lehnen ein Palliativkonsil
nur selten ab (Item 44, Median: 2; 12,3 % (34/276) stimme voll zu oder stimme eher zu, 7
fehlende Angaben).

4.8 Auswertung des Freitexts: Weitere Trigger eines Palliativkonsils

Von den geeigneten 283 Fragebdgen, die zuriickerhalten wurden, fanden sich 20 Bogen
(7,1 %) mit Freitextantworten. Die Freitextantworten enthielten zusétzliche Trigger, die bis-
her von uns im Fragebogen noch nicht genannt worden waren. Diese Trigger wurden in
Gruppen kategorisiert.

Zwei Intensivmediziner gaben im Freitext an, dass ihnen das Ausfiillen des Fragebogens
nicht moglich sei, da an ihrer Klinik andere Rahmenbedingungen, d. h. andere Modelle der
Integration der Palliativmedizin in den Arbeitsalltag auf der Intensivstation vorlagen. In die-
sen Fillen war ein Palliativmediziner dauerhaft auf der betreffenden Intensivstation tétig,
sodass es keinen Bedarf fiir einen konsiliarische Mitbehandlung durch die Palliativmedizin

gab.

Schmerzen

Vier Intensivmediziner nannten explizit dieses Symptom als Ausldser fiir eine palliativme-
dizinische Mitbehandlung auf der Intensivstation. Genauer Wortlaut: ,,Schmerz®, ,,bei aku-
tem  Schmerzsyndrom®, »ausgepragte Schmerzsymptomatik  und  ,akute
Schmerzexazerbation bei bestehendem Krebsleiden als Ursache zur Einstellung der

Schmerztherapie®.

Organisation der Entlassung des Patienten

Insgesamt wurde die Hilfe beim Entlassungsmanagement des Patienten als Grund fiir eine
palliativmedizinische Mitbehandlung auf der Intensivstation viermal genannt. Genauer
Wortlaut: ,,Planung SAPV/Hospiz", ,,Planung weiterer Versorgungsmoglichkeiten zum Le-

bensende®, ,,Organisierung eines z. B. ambulanten Pflegedienstes bzw. Etablierung eines
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palliativen Settings fiir den Patienten Zuhause oder im Hospiz* und ,,wenn Patienten zuhause

sterben wollen (SAPV)“.

Gesamtsituation/Multimorbiditit des Patienten
Drei Freitextantworten wurden unter der Kategorie ,,Gesamtsituation® zusammengefasst.
Genauer Wortlaut: ,,Gesamtsituation®, ,,schwere Erkrankung mit Multimorbiditit™ und

»Endstadium eines metastasierten Malignoms*.

Symptomlast

Dieser, auch bereits im Fragebogen aufgefiihrte Trigger, wurde von drei Intensivmedizinern
noch einmal in den Freitextantworten aufgefiihrt. Genauer Wortlaut: ,,Unbeherrschbare
Symptomlast bei nicht mehr kurativ zu behandelndem Krankheitsbild®, ,,nicht beherrschbare
Symptome* und ,,Insg. wenn i.R. einer finalen Phase eines Krebsleidens keine Symptom-
kontrolle mdgl. o. schwer ist (d. h. nicht zwangslaufig in Finalphase, wenn Patient mit Mor-

phin etc. gut , fithrbar* ist = insbes. bei dlteren >701J.)".

Psychische Faktoren

Psychische Belastung des Patienten gaben drei Intensivmediziner als zusétzlichen Trigger-
faktor fiir eine palliativmedizinische Mitbehandlung auf der Intensivstation an. Genauer
Wortlaut: ,,Gespriachsbedarf™, ,,Stress des Patienten auf einer ,,normalen* Intensivstation‘
und ,,Starke psych. Beeintrachtigung bei Erstdiagnose oder i.R. eines fortgeschrittenen

Krebsleidens (auf Pat. bezogen)*.

Palliative chronische Erkrankungen

Insgesamt legten zwei Intensivmediziner das Vorliegen von chronischen Erkrankungen als
weiteren Trigger fiir eine palliativmedizinische Mitbehandlung fest. Genauer Wortlaut:
»Austherapierte Krankheiten nicht maligner Genese (COPD, Fibrose, Leberzirrhose usw.)*

und ,,chronisch verlaufender Krankheit wie z. B. terminale Herz-/Niereninsuffizienz®.

Eingeschrinkte Lebensqualitit
Fiir diesen zusétzlichen Triggerfaktor fiir eine palliativmedizinische Mitbehandlung auf In-
tensivstationen sprachen sich zwei der befragten Intensivmediziner aus. Genauer Wortlaut:

»Wenn die Lebensqualitdt der Patienten durch die primére Erkrankung eingeschrinkt ist*
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und ,,Palliativstation ist kein[e] Sterbestation; Palliativstation soll AZ [den Allgemeinzu-

stand] und die Lebensqualitit verbessern®.

Rezidivierende/r Pleuraergiisse/Aszites
Zwei Intensivmediziner sahen dies als weiteren Grund fiir eine palliativmedizinische Mitbe-
handlung an. Genauer Wortlaut: ,,rezidivierende Pleuraergiisse/Aszites (Pleura-Drainage)*

und ,,Wenn mehrere Punktionen in der Zukunft notwendig sind (z. B. Aszites Punktion)®.

Zudem nutzten zwei Intensivmediziner den Freitextabschnitt des Fragebogens, um darauf
hinzuweisen, dass es auch stark vom jeweiligen Behandler abhédngig ist, ob ein Palliativme-
diziner auf der Intensivstation hinzugezogen wird. Ein Arzt sah das Hinzuziehen der Pallia-
tivmediziner v. a. bei unerfahrenen Arzten als wichtig an (genauer Wortlaut: ,,Wenn der
Intensivmediziner wenig Erfahrung hat mit Palliativpatienten, dann Konsil wichtiger). Ein
weiterer befragter Intensivmediziner wies auf generelle Vorbehalte gegeniiber dem Hinzu-
ziehen von palliativmedizinischen Kollegen hin (genauer Wortlaut: ,,Hier wird nicht nach
dem eigentlichen Grund gefragt, warum wir es so hdufig NICHT tun: dies wird von den
Chirurgen (die behandlungsfiihrend sind) abgelehnt®).

Ein Intensivmediziner gab an, sich unsicher zu fiihlen, welche Fachrichtung wann hinzu-
gezogen werden sollte (genauer Wortlaut: ,,Wichtig finde ich eher, wann man die Seelsorge,
das Ethik-Komitee, die Psychologen/Psychiater oder die Palliativstation informiert = in un-
serem Haus haben wir alle Moglichkeiten (Fragebogen ist daher schwer zu beantworten)*.

Weitere nur einmal genannte zusétzliche Triggerfaktoren sind die aufwendige Pflege und
ein junges Alter der Patienten (genauer Wortlaut: ,,Junge Pat. mit Palliativsituation bei best.

Krebsleiden werden (ohne kurativen Ansatz) eher schneller kons. vorgestellt bzw. immer*).

4.9 Auswertung fehlender Daten
Die 283 giiltigen Fragebogen, die zuriickerhalten und ausgewertet wurden, enthielten insge-
samt 16131 Items (57 Items x 283 Fragebogen). Von diesen Items wurden 309 nicht beant-
wortet (1,9 %), sodass sie als fehlende Daten gelten. Bei 57 Items ergeben sich
durchschnittlich pro Item 5,4 fehlende Angaben. Von den fehlenden Daten stammen

- 27 (8,7 %; durchschnittlich wurde jedes Item von 3 Probanden nicht beantwortet) aus

Abschnitt 1: Allgemeine Fragen zur Palliativmedizin auf der Intensivstation
- 192 (62,1 %; durchschnittlich wurde jedes Item von 7,1 Probanden nicht beantwortet)

aus Abschnitt 2: Auslosende Faktoren fiir ein Palliativkonsil,
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- 47 (15,2 %; %; durchschnittlich wurde jedes Item von 5,9 Probanden nicht beantwortet)
aus Abschnitt 3: Einfluss des Palliativkonsils,
- 43 (13,9 %; %; durchschnittlich wurde jedes Item von 3,3 Probanden nicht beantwortet)
aus Abschnitt 5: Fragen zu ihrer Person.
Abschnitt 4 beinhaltet ausschlieBlich Freitextantworten und wird in Kapitel 4.8. auf den Sei-

ten 49ft. separat ausgewertet.
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5 Diskussion
5.1 Interpretation der Ergebnisse
Eine palliativmedizinische Mitbehandlung kann den klinischen Verlauf von intensivmedizi-
nisch betreuten Patienten deutlich verbessern. Trotz Verfligbarkeit wird diese Ressource auf
Intensivstationen im deutschsprachigen Raum derzeit noch nicht hinreichend ausgeschopft.
Triggerfaktoren konnen eine Hilfestellung fiir klinisch titige Intensivmediziner sein, um

sie schnell und effizient auf mogliche palliativmedizinische Bediirfnisse ihrer Patienten auf-
merksam zu machen. In den vergangenen Jahren wurden von Expertengruppen verschiedene
Triggerfaktoren oder Trigger-basierte Modelle publiziert, deren Akzeptanz unter klinisch
titigen Arzten jedoch z.T. noch unklar ist. In dieser Studie konnten sechs Triggerfaktoren
identifiziert werden, die eine breite Zustimmung unter den befragten Intensivmedizinern in
Deutschland erzielen konnten. Diese sechs Triggerfaktoren sind:

- die Bitte des Patienten um eine palliativmedizinische Mitbehandlung

- die Bitte der Familie um eine palliativmedizinische Mitbehandlung

- keine kurativen Therapieoptionen fiir den Patienten

- anhaltende, nicht kontrollierbare Symptomlast des Patienten

- nicht resezierbarer bosartiger Tumor oder eine Pleura-/Peritonealkarzinose oder eine

Meningiosis carcinomatosa

- die Ablehnung kurativer oder lebensverlingernder Mafinahmen durch den Patienten

Diese Triggerfaktoren kdnnen somit im klinischen Alltag zur Identifikation von Patienten
mit palliativmedizinischen Bediirfnissen auf Intensivstationen zum Einsatz kommen.

In der durchgefiihrten Umfrage konnte gezeigt werden, dass die hier befragten Intensiv-
mediziner generell mit der palliativmedizinischen Mitbehandlung ihrer Patienten zufrieden
sind. Vorbehalte gegeniiber der Palliativmedizin wurden in dieser Studie nicht geduBert. In
vorherigen Verdffentlichungen wurde dagegen gezeigt, dass es in Akutkrankenhdusern
durchaus Arzte verschiedener Fachrichtungen gibt, die der palliativmedizinischen Behand-
lung kritisch gegeniiber stehen [35]. Dabei ist hervorzuheben, dass seit 2009 Palliativmedi-
zin als Pflichtfach in der &rztlichen Approbationsordnung verankert ist [6]. In der dieser
Arbeit zugrundeliegenden Befragung wurden viele jiingere Arzte befragt und iiber 80% der
Befragten hatten ihre Approbation vor 5 Jahren oder weniger erlangt. Deshalb kann davon
ausgegangen werden, dass diese Arzte bereits das Fach Palliativmedizin als einen integralen
Bestandteil der medizinischen Tétigkeit tiber die Verankerung im Pflichtcurriculum kennen-
gelernt haben. Dieser Umstand konnte im Verlauf zu einer verbesserten Akzeptanz der Pal-

liativmedizin innerhalb dieser Gruppe gefiihrt haben und somit zu geringeren Vorbehalten
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im Vergleich zu vorhergehenden Studien fiihren. Auf der anderen Seite kann in diesem Zu-
sammenhang nicht ausgeschlossen werden, dass in der jetzt durchgefiihrten Umfrage Ver-
zerrungen aufgrund von sozialer Erwiinschtheit vorliegen. In der Literatur ist der Effekt der
sozialen Erwiinschtheit als einflussnehmende Variable beschrieben, wenn Probanden Frage-
bogen nicht ehrlich beantworten, sondern mit ihrer Antwort die vermeintlichen Erwartungen
des Testers wiedergeben [80]. Diesem Effekt wurde mit der Betonung auf dem Erhalt der
Anonymisierung der Befragten entgegengewirkt, wodurch der Effekt einer moglichen Be-
einflussung der Daten durch die soziale Erwiinschtheit reduziert, aber nicht mit Sicherheit
ausgeschlossen werden kann. Die meisten Intensivmediziner nehmen in der durchgefiihrten
Umfrage den palliativmedizinischen Konsiliardienst als hilfreiche Unterstiitzung wahr, der
zu einer Verbesserung der Patientenzufriedenheit und der Lebensqualitit der Patienten fiihrt.

Es tiberrascht, dass trotz dieser mehrheitlich positiven Einstellung gegeniiber der Pallia-
tivmedizin und obwohl sich viele Intensivmediziner in der Behandlung von Palliativpatien-
ten oder palliativer Symptome nicht vollstindig sicher fiihlen, Intensivmediziner nur selten
um eine palliativmedizinische Mitbehandlung bitten. Diese Diskrepanz konnte sich durch
die Unerfahrenheit der von uns befragten Arzte, gepaart mit zu geringem spezifischem Trai-
ning hinsichtlich palliativmedizinischer Behandlung, erkldren lassen. Der Altersmedian un-
serer Kohorte lag bei 30 — 40 Jahren, jedoch waren nur 5,7 % der Befragten élter als 40 Jahre.
Auf der Intensivstation arbeiteten die befragten Arzte im Mittel zwischen 3 und 12 Monate,
insgesamt arbeiten ungefahr 75 % der Befragten weniger als ein Jahr auf einer Intensivsta-
tion. Diese geringe Erfahrung kénnte eine Erkldrung dafiir sein, dass die befragten Arzte
palliative Situationen oder Bediirfnisse ihrer Patienten nicht zuverldssig erkennen. In diesem
Kontext ist allerdings zu bedenken, dass in einer Studie von Krautheim et al. gezeigt werden
konnte, dass die Selbsteinschédtzung von Intensivmedizinern nicht mit dem tatsdchlich vor-
handenen Wissensstand korreliert [81]. Obwohl in dieser Studie die Selbsteinschédtzung
deutlich besser als der eigentliche Wissensstand der Befragten war, gaben die Autoren dar-
iber hinaus zu bedenken, dass auch der Wissensstand an sich nicht unbedingt gleichbedeu-
tend mit klinischer Kompetenz sei. Aus diesem Grund ist ein Riickschluss von der
berichteten Unsicherheit vieler Intensivmediziner im Umgang mit palliativen Patienten auf
einen Mangel an Wissen und damit an spezifischer Ausbildung nicht sicher zu ziehen. Al-
lerdings berichteten weniger als die Hilfte der befragten Arzte, in ihrer Aus- oder Weiter-
bildung auf die Behandlung palliativer Patienten vorbereitet worden zu sein, trotz der

Aufnahme des Fachs Palliativmedizin in das Pflichtcurriculum.
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Als erstes Fazit zeigt sich hier, dass aus einer Reihe von Griinden vielen Intensivpatienten
der Nutzen einer palliativmedizinischen Mitbehandlung vorenthalten wird. Hier sind L6-
sungsstrategien erforderlich, wobei eine Moglichkeit, dieses Defizit zu reduzieren, die Etab-
lierung von festgelegten Triggerfaktoren im klinischen Alltag sein konnte.

Die von uns in der Befragung angebotenen Triggerfaktoren waren in einer Reihe von
publizierten Studien sowie von Expertenrunden als hilfreich eingeschétzt worden [16, 45,
47-49, 55]. Uberraschenderweise wurden von den 24 im Fragebogen angebotenen Trigger-
faktoren nur sechs Trigger von der Mehrheit der befragten Arzte akzeptiert. Von den ver-
bliebenen 18 Triggerfaktoren sind neun Trigger uneindeutig. Neun weitere Triggerfaktoren
wurden entschieden abgelehnt.

Ein bekanntes Beispiel flir einen in der Literatur haufig beschriebenen Triggerfaktor ist
die ,,Surprise-Question®. Hierbei handelt es sich um ein Instrument, das anhand der Erfah-
rung des Behandlers das Sterberisiko eines Patienten iiber eine gewisse Zeitspanne vorher-
sagen soll; meistens iiber 6 oder 12 Monate [82]. Dem behandelnden Arzt wird die Frage
gestellt, ob es ihn liberraschen wiirde, wenn sein Patient innerhalb von 6 oder 12 Monaten
versterben wiirde. Hier wurde die ,,Surprise-Question* so angepasst, dass die angegebene
Zeitspanne nicht 6 oder 12 Monate betrug, sondern sich auf die Dauer des Intensivaufent-
haltes beschrénkte. Die ,,Surprise-Question* wurde im Fragebogen folgendermaflen gestellt:
,.Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn mich der Tod des Patienten wihrend des Aufenthalts
auf der Intensivstation nicht tiberraschen wiirde.*“. Auch in der Expertenrunde kam die Frage
auf, ob es sich bei der Bejahung der ,,Surprise-Question* tatsdchlich um einen hilfreichen
Ausloser fiir eine palliativmedizinische Mitbehandlung handele. Nahezu alle Patienten auf
der Intensivstation sind so schwer erkrankt oder befinden sich in einem kritischen Zustand,
sodass theoretisch mit dem Tod jedes Patienten gerechnet werden miisse bzw. der Tod des
Patienten nicht sicher ausgeschlossen werden konne. Dies kann sehr gut erklaren, weswegen
hier keine eindeutige Akzeptanz fiir die ,,Surprise-Question‘ als Triggerfaktor einer pallia-
tivmedizinischen Mitbehandlung erzielt werden konnte.

Auch die Ablehnung weiterer Triggerfaktoren durch die Intensivmediziner iiberraschte,
wie z. B. Alter iiber 80 Jahre und zwei oder mehr lebensbedrohlichen Komorbiditdten (z. B.
Nierenerkrankung im Endstadium, schweres kongestives Herzversagen), Multiorganversa-
gen in mehr als 3 Kérpersystemen, Aufenthalt auf der Intensivstation iiber einen Monat oder
iber 3 Aufnahmen auf die Intensivstation wdihrend desselben Krankenhausaufenthalts.
Diese Trigger werden als gute Indikatoren fiir einen besonders schwerwiegenden Krank-

heitsverlauf betrachtet. Damit konnten sie auf eine zukiinftige palliative Krankheitssituation
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hindeuten. Eine Erklarung fiir die Nichtakzeptanz dieser Triggerfaktoren konnte eine unter-
schiedliche Wahrnehmung des klinischen Alltags und damit der Haufigkeit dieser Patien-
teneigenschaften sein. Auf Intensivstationen werden per Definition Patienten mit Stérungen
oder Gefahrdungen der Vitalfunktionen und somit schwerwiegend erkrankte Patienten be-
handelt [83]. Lebensbedrohliche Symptomkomplexe treten hidufig auf und gehdren somit
zum Alltag fiir Intensivmediziner. So trat beispielsweise schon bei Zimmerman et al. ein
Multiorganversagen bei ca. 14 % der Intensivpatienten auf [84], so dass diese Indikationen
fiir eine palliativmedizinische Mitbehandlung in der Wahrnehmung von Intensivmedizinern
nicht relevant sind. Allerdings bleibt festzuhalten, dass z. B. gerade bei einem Versagen von
drei oder mehr Organen die Sterblichkeit dieser Patientengruppe 75 % iibersteigt [83].

Im verwendeten Fragebogen ermdoglicht das Freitextfeld die Nennung zusétzlicher und
moglicherweise neuer Trigger. Hier wurde die Symptomlast des Patienten genannt, obwohl
sie bereits im quantitativen Teil der Studie als Antwortmdglichkeit angeboten wurde. Ebenso
wurde die psychische Belastung des Patienten als Teil der Symptomlast von Teilnehmern
genannt, obwohl auch diese im Fragebogen zu finden war. Diese zusitzliche Nennung betont
die Wichtigkeit dieser Triggerfaktoren. Dariiber hinaus fanden sich in den Freitextantworten
zusitzliche Trigger, die nicht im quantitativen Teil des Fragebogens genannt wurden. Die
,»Organisation der Entlassung des Patienten* wére ein neuer Trigger, der bisher in der Lite-
ratur nicht benannt wurde. Das Entlassungsmanagement ist aber eigentlich ein Tatigkeitsfeld
des Sozialdienstes. Mdglicherweise werden hier Defizite im Behandlungspfad offensicht-
lich, aber eine Zuordnung dieses Problemfeldes zur Palliativmedizin erscheint nicht sinnvoll
[85].

Weiterhin wurden ,,palliative chronische Erkrankungen® in den Freitextantworten ge-
nannt. Dies ist insbesondere beachtenswert, da ca. 90 % der palliativmedizinischen Patienten
onkologische Grunderkrankungen aufweisen [86]. Chronische Erkrankungen, wie z. B. weit
fortgeschrittene Demenzerkrankungen, aber auch die chronische Herzinsuffizienz, riicken
immer mehr in den Fokus palliativmedizinischer Behandlungen [21]. Auch ,,rezidivierende
Pleuraergiisse oder Aszites* wurde als Trigger in den Freitexten genannt. Sinngeméf werden
die Trigger ,,chronische Erkrankungen® und ,;rezidivierende Pleuraergiisse oder Aszites*
auch im SPICT-Instrument berticksichtigt [48]. Als Kombination aus Symptomlast und weit
fortgeschrittenem Krankheitsstadium konnte dieser Triggerfaktor sehr gut im klinischen All-
tag anwendbar sein.

Die ,,Gesamtsituation* des Patienten ist ein schwer zu objektivierender Triggerfaktor.

Aus diesem Grund ldsst sich dieser Faktor als Ausloser fiir eine palliativmedizinische
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Mitbehandlung nur schwer in wissenschaftlichen Studien untersuchen. Dennoch spielt ein
subjektiver Einflussfaktor im Rahmen der klinischen Erfahrung des behandelnden Arztes
selbstverstindlich bei der Beurteilung einer Krankheitssituation eines Patienten eine grofie
Rolle. Die klinische Erfahrung des behandelnden Teams sollte durch die Anwendung von
Triggerfaktoren im Alltag auf der Station keinesfalls ersetzt, sondern erginzt werden. Ins-
besondere junge Mediziner ohne hinreichende klinische Erfahrung kénnten somit von der
systematischen Anwendung von Triggerfaktoren in ihrer Entscheidungsfindung unterstiitzt
werden.

Die Subgruppenanalyse ergab in der statistischen Analyse keine deutlichen Unterschiede
zwischen den Subgruppen. Die befragten Intensivmediziner antworteten als homogene
Gruppe, unabhingig von demographischen Parametern oder anderen Eigenschaften wie bei-
spielsweise der GroBe des jeweiligen Krankenhauses. Auch konnte eine Einflussnahme des
Alters auf die Beantwortung der Fragen statistisch nicht gesichert werden. Im Vorfeld wurde
vermutet, dass sich jiingere Arzte beispielsweise gegeniiber palliativmedizinischen Mitbe-
handlungen offener zeigen konnten. Ein Grund dafiir wére die Verankerung der Palliativme-
dizin als Fach im Pflichtcurriculum des Medizinstudiums. Allerdings muss beachtet werden,
dass die befragte Gruppe der Mediziner iiber 40 Jahre mit 5,7 % sehr klein war und somit
nur eine orientierende Aussage getroffen werden kann. Die hier festgestellte Gruppenhomo-
genitdt kann sich durch das Befragen mehrheitlich jiingerer Assistenzdrzte oder auch durch
eine gute Zusammenarbeit im Team auf Intensivstationen erkléren lassen, die zu einem Kon-

sensus unter gut vernetzten Medizinern fiihrt.

5.2 Vergleich mit der Literatur
Es existieren einige Veroffentlichungen, die den Einsatz von Triggerfaktoren fiir ein pallia-
tivmedizinisches Konsil fiir Intensivstationen untersuchen. Die Mehrzahl der Studien be-
schiftigt sich mit der Benennung von moglichen Triggerfaktoren fiir eine
palliativmedizinische Mitbehandlung. Diese Empfehlungen basieren auf Expertenmeinun-
gen und bedienen sich methodisch Expertenrunden oder mehrstufigen Befragungsverfahren
nach der Delphi-Methode. Hierzu gehoren die Studien von Bradley und Brasler und Norton
et al., die der hier durchgefiihrten Studie als Grundlage dienten [16, 45].

Einen Schritt weiter geht das SPICT (Supportive and Palliative Care Indicators Tool).
Dabei handelt es sich um ein einseitiges Instrument fiir die Anwendung in Kliniken und
Hausarztpraxen zur Identifikation von sich verschlechternden oder bald versterbenden Pati-

enten [47, 48]. Mogliche Triggerfaktoren werden also nicht nur zusammengetragen, sondern
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fiir den klinischen Einsatz aufbereitet und somit nutzbar gemacht. Das SPICT-Instrument
wird laufend weiterentwickelt und an neue Bediirfnisse von Arzten und Patienten angepasst.
Somit kann SPICT helfen, Patienten mit palliativen Bediirfnissen auf praktikable Art und
Weise in vielen verschiedenen Umgebungen zu identifizieren. Allerdings wurde dieses
Werkzeug nicht speziell fiir die Intensivmedizin entwickelt. Aufgrund der Besonderheiten,
die jede Fachabteilung mit sich bringt, ist die zusitzliche Festlegung von spezifischen Trig-
gerfaktoren hilfreich. Insbesondere in der Intensivmedizin ist, aufgrund der besonderen
Schwere der Erkrankung von intensivmedizinisch betreuten Patienten und der Vielzahl an
medizinisch-technischen Therapieoptionen, die Etablierung spezifischer Triggerfaktoren
sinnvoll.

Eine Annahme der hier durchgefiihrten Studie war, dass palliativmedizinische Trigger-
faktoren auf Intensivstationen im klinischen Alltag nur funktionieren kénnen, wenn sie von
den primér behandelnden Intensivmedizinern angenommen werden. Die Akzeptanz von pal-
liativmedizinischen Triggerfaktoren auf Intensivstationen wurde bisher nur in der Studie von
Wysham et al. untersucht [87]. Wysham et al. untersuchten eine multiprofessionelle Kohorte
aus professionell Pflegenden, Arzten und advanced practice providers. Bei advanced prac-
tice providers handelt es sich um eine Arztassistenz bzw. nicht-drztliche Assistenten, die
v. a. in den Vereinigten Staaten ausgebildet und eingesetzt werden [88]. In der qualitativen
Untersuchung hinterfragten die Studienteilnehmer die Autonomie von Arzt und professio-
nell Pflegenden im Rahmen von automatisch getriggerten Palliativkonsilen, die Praktikabi-
litdt von triggerbasierten Ansdtzen sowie die Auswirkungen auf die Beziehung von
Angehérigen und intensivmedizinischen Arzten und Pflegenden. Dariiber hinaus wurde eine
quantitative Befragung von 303 professionell Pflegenden, Arzten und advanced practice
provider durchgefiihrt. Unter den Befragten waren 114 Arzte, 150 Krankenschwestern und
39 advanced practice providers, sodass die in dieser Studie befragten Arzte eine Minderheit
darstellten. Ausgeschlossen wurden inferns oder residents, die im deutschen System am
ehesten den Assistenzérzten entsprechen wiirden. Die Trigger, die unter den Befragten am
deutlichsten akzeptiert wurden, waren metastasierter bosartiger Tumor, unrealistische Er-
wartung der Genesung des Patienten durch Familie oder Angehorige, das Treffen von Ent-
scheidungen am Lebensende und persistierendes Multiorganversagen.

Von den 23 angebotenen Triggerfaktoren von Wysham et al. finden sich 14 Triggerfak-
toren auch in der hier vorliegenden Arbeit wieder. Verglichen mit der hier durchgefiihrten
Studie erzielten die von Wysham et al. vorgeschlagenen Triggerfaktoren unter den Befragten

eine viel hohere Zustimmung. Selbst der am wenigsten akzeptierte Triggerfaktor von
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Wysham et al., refraktdre psychologische Symptome, konnte noch 59 % Zustimmung erzie-
len und wire damit in der vorliegenden statistischen Auswertung als akzeptiert betrachtet
worden. Somit unterscheiden sich die Ergebnisse von Wysham et al. stark von den Ergeb-
nissen der hier durchgefiihrten Studie. Es muss aber beriicksichtigt werden, dass das Befrag-
tenkollektiv der beiden Studien sich so sehr unterscheidet, dass ein direkter Vergleich nur
eingeschriinkt moglich ist. Wysham et al. differenzierten nicht zwischen Arzten, professio-
nell Pflegenden und advanced practice providers, wihrend in unserer Studie nur Arzte be-
fragt wurden. Es ist also mdglich, dass die Arzte in der Befragung von Wysham et al. nicht
allen Triggern zugestimmt haben und von den Pflegenden und advance practice providers
,uberstimmt® wurden. AuBBerdem wurden Assistenzdrzte von der Studie von Wysham et al.,
ausgeschlossen, wéhrend sie in der vorliegenden Studie den grofiten Anteil an Befragten
ausmachten. Ein direkter Vergleich dieser beiden Studien ist auch deshalb nicht moglich. Es
wird aber besonders deutlich, dass unterschiedliche Auffassungen in den unterschiedlichen
Berufsgruppen existent sein konnen. Dies wird Gegenstand einer Nachfolgeuntersuchung

dieser Gruppe sein.

5.3 Methodenkritik
Im Verlauf der Ausarbeitung der Methodik wurden auch andere Konzepte zur Untersuchung
der Akzeptanz und Nutzung von palliativmedizinischen Triggerfaktoren unter Intensivme-
dizinern diskutiert. Eine alternative Vorgehensweise wire die Durchfithrung von qualitati-
ven Interviews gewesen. Allerdings ist bei qualitativer Forschung die Probandenzahl
meistens viel geringer und mit deutlich héherem Zeit- und Kostenaufwand verbunden, als
bei einer quantitativen Studie [89]. Da das Ziel dieser Studie die Uberpriifung von bereits
publizierten Theorien und nicht das Generieren vollstdndig neuer Ansétze ist [90], wurde ein
primir quantitativer Ansatz - mit der Mdglichkeit Freitextantworten zu ergidnzen - gewéhlt.
Fiir die Beantwortung der Items wurde u. a. eine flinfstufige und somit ungerade Skala
vom Likert-Typ genutzt. In der Literatur wird weiterhin die Verwendung von 5-Punkt Items
vom Likert-Typ gegeniiber 6-Punkt Items vom Likert-Typ diskutiert. Als hdufiges Argu-
ment gegen 5-Punkt Items vom Likert-Typ wird das Bias zur Mitte hin genannt. Dies bedeu-
tet, dass Befragte eher geneigt sind, die neutrale Antwort in der Mitte zu nehmen und nicht
im Rahmen des Antwortdesigns zur Parteiergreifung gezwungen werden. In diesem Fall
wurde sich jedoch bewusst fiir eine neutrale Antwortmdglichkeit und damit eine 5-Punkt
Skala entschieden, gerade um den befragten Intensivmedizinern die Moglichkeit zu geben,

thre Neutralitit zu duern. Da der verwendete Fragebogen die subjektive Einstellung der
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Probanden abfragt, war es wichtig seine Neutralitit gegeniiber einem Item ausdriicken zu
konnen. Dartiber hinaus reduziert eine 5-Punkt Skala vom Likert-Typ auch die Nichtbeant-
wortung des betreffenden Items [62]. Evtl. wire retrospektiv die Nutzung einer 7-Punkte
Skala vom Likert-Typ hilfreich fiir die statistische Auswertung gewesen, da Daten mit sie-
ben Antwortmoglichkeiten pro Item als intervallskaliert behandelt werden diirfen und somit
eine Vielzahl von weiteren statistischen Tests moglich gewesen wire (beispielsweise Be-
rechnungen von Mittelwerten statt Mediane oder parametrische Tests). Bei nur fiinf Ant-
wortmoglichkeiten pro Item wurden die Daten als ordinalskaliert bewertet und somit nicht-
parametrisch oder nur in explorativen Ansétzen inferenzstatistisch ausgewertet. Die Nutzung
von sieben Antwortmdoglichkeiten pro Frage konnte allerdings die Riicklaufquote reduzie-
ren, da es zu feine Unterschiede zwischen den einzelnen Antwortmdoglichkeiten gidbe und
diese somit nicht mehr scharf voneinander abzugrenzen und somit schwieriger zu beantwor-
ten waren.

Es wurde sich fiir eine eindimensionale Skala von ,,stimme voll zu* bis ,,stimme gar nicht
zu* entschieden. Dabei bedeutet eine Ablehnung fiir den Befragten mehr als eine Nicht-
Zustimmung [62]. Auch in der Expertengruppe wurde die Meinung bestitigt, dass eine ein-
dimensionale Skala fiir den Befragten einfacher zu erfassen und durch die hdufige Nutzung
in Studien bekannter sei.

Im zweiten Abschnitt des Fragebogens, der die Triggerfaktoren behandelt, findet sich
eine dichotome Skala inkl. Enthaltungsmoglichkeit. Wenn ein Item gar nicht angekreuzt
wurde, so kann bei nur zwei Antwortmdglichkeiten (,,ja* und ,,nein*) nicht entschieden wer-
den, weshalb der Befragte das Item nicht angekreuzt hatte. Er konnte es iiberlesen haben
oder sich aber auch bewusst zur Nicht-Beantwortung der Frage entschieden haben. Griinde
hierfiir konnten das Nichtverstehen der Frage oder keine Meinungsbildung bzgl. der Frage
sein. Durch die Antwortmoglichkeit ,,keine Angabe® ldsst sich somit unterscheiden, ob eine
Frage bewusst nicht beantwortet wurde oder einfach iibersehen worden ist.

In der Expertenrunde wurde diskutiert, dass im zweiten Abschnitt des Fragebogens auf-
grund der gleichbleibenden Struktur die Gefahr bestand, dass dieser monoton auf den Be-
fragten wirke. Diese Monotonie konnte dazu verleiten immer die gleiche Antwort
anzukreuzen, ohne die Fragen genau zu lesen. Deshalb wurden neben den eigentlichen Vor-
schldgen fiir Ausloser einer palliativmedizinischen Mitbehandlung aus der Literatur oder der
eigenen Experten auch drei Items zusétzlich eingebaut, die nicht direkt zu einem Palliativ-
konsil fiihren miissen oder ein Konsil an eine andere Fachrichtung nach sich ziehen sollten.

Diskutiert wurde auch iiber die Invertierung einzelner Items, um die gleichbleibende
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Struktur des zweiten Abschnitts des Fragebogens zu durchbrechen. Statt der sonst genutzten
Formulierung der Antwort ,,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn [...]“, sollte hier die Formu-
lierung ,,Ich stelle kein Palliativkonsil, wenn [...]* genutzt werden. Dadurch kam es jedoch
zur doppelten Verneinung einiger Items, was vermieden werden sollte [62]. Aus diesem
Grund wurde entschieden, Items nicht zu invertieren und fiir jedes Item des zweiten Ab-

schnitts die gleiche Struktur fiir Frage und Antwortmoglichkeiten beizubehalten.

5.4 Limitationen

Die Daten wurden an einem universitiren Krankenhaus und wiahrend Weiterbildungsveran-
staltungen zum Thema Intensiv- und Notfallmedizin erhoben. Obwohl es gelungen ist, ein
grof3es Spektrum von Krankenhdusern der Grundversorgung bis zu Universititskliniken ein-
zuschlieBen, hatten viele der befragten Arzte weniger als 5 Jahre Erfahrung im intensivme-
dizinischen Bereich. Aulerdem konnten nur wenige Fachirzte befragt werden. Aus diesem
Grund konnten die erhobenen Daten nicht auf Intensivmediziner deutschlandweit generali-
siert werden. Der Altersmedian unserer Kohorte mit 30—40 Jahren entspricht allerdings dem
deutschlandweiten Altersmedian der im stationdren Bereich titigen Arzte, der bei 35-39
Jahren liegt [91].

Die Durchfiihrung der Umfrage in Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen konnte au-
Berdem zu einer Stichprobenverzerrung fithren. Da es sich um freiwillige Veranstaltungen
mit einer Linge von einer Woche handelte, setzte die Teilnahme ein hohes Interesse zur
Weiterbildung voraus. Mdoglicherweise handelte es sich bei den Teilnehmern um besonders
interessierte und engagierte Arzte. Da auch die Teilnahme an der Studie freiwillig und nicht
incentiviert war, kann davon ausgegangen werden, dass die Intensivmediziner, die an der
Umfrage teilgenommen haben, an Palliativmedizin mehr interessiert waren, als die Arzte,
die an der Studie oder den Fortbildungen nicht teilnehmen wollten.

Trotz der intensiven methodischen Vorbereitung unter Beriicksichtigung der Literatur so-
wie der Diskussion mit Experten fielen auch wéhrend und nach der Datenerhebung Unge-
nauigkeiten in der Methodik auf, die nachtréglich nicht zu beeinflussen waren. Bei den Items
45, 49 und 51 kam es zu einer Uberschneidung der Antwortmdglichkeiten. Statt ,,20-30
Jahre®, ,,30—40 Jahre®, ,,40-50 Jahre* wére eine nicht liberlappende Einteilung genauer ge-
wesen, z. B. ,,20-29 Jahre®, ,,30-39 Jahre*, 40-49 Jahre*. Eine Uberlappung von Kategorien
kann dazu fiihren, dass sich Probanden nicht eindeutig einer Antwortmoglichkeit zuordnen
konnen, da zwei Antwortmdglichkeiten zutreffend wiren. Dies sollte vermieden werden

[92].
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Von einigen Probanden wurde riickgemeldet, dass sie den Fragebogen mit 57 Items fiir
zu lang erachteten. Es konnte zwar in der Literatur kein statistisch signifikanter Zusammen-
hang zwischen der Lange eines Fragebogens und dessen Riicklaufquote gezeigt werden [93].
Dennoch wird vorgeschlagen, einen Fragebogen nicht zu lang zu gestalten, da sonst die Auf-
merksamkeit der Probanden nachlésst. Allerdings gibt es keinen zeitlichen Richtwert fiir
eine geeignete Dauer zum Ausfiillen eines Fragebogens [60]. Die hier vorliegende hohe
Riicklaufquote spricht dafiir, dass der Bogen nicht zu lang war.

Des Weiteren fielen nach Verteilung des Fragebogens Ungenauigkeiten bei einzelnen
Triggerfaktoren in Abschnitt 2 auf. So wurde die psychische Belastung des Patienten als
Trigger fiir ein palliativmedizinisches Konsil nicht explizit erwdhnt. Wihrend der Diskussi-
onen im Arbeitskreis und in der Expertenrunde fanden die Beteiligten, dass die psychische
Komponente iiber Item 13 , Ich stelle ein Palliativkonsil bei anhaltender, nicht kontrollier-
barer Symptomlast des Patienten (z. B. Schmerzen, Dyspnoe).* ausreichend erfasst wiirde.
Dennoch sind als Beispiele nur physische Symptome erfasst. Dieser Aspekt findet sich auch
in den Antworten im Freitextbereich wieder, in denen psychische Faktoren als zusitzlicher,
nicht genannter Trigger ergénzt wurde.

Item 15 ,,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn ich ein ethisches Problem vermute.* wurde
entwickelt, da hier nach Meinung der Expertenrunde eher ein Ethikkonsil hinzugezogen wer-
den sollte als eine palliativmedizinische Mitbehandlung. Hierbei wurde allerdings nicht be-
dacht, dass es an vielen Hausern keine Moglichkeit gibt, ein Ethikkonsil zu stellen, sodass
die urspriingliche Intention der Frage nicht vollstindig umgesetzt werden konnte.

Die im zweiten Abschnitt angebotenen Triggerfaktoren erheben keinen Anspruch auf
Vollstindigkeit. Es handelt sich bei den ausgewdhlten Triggerfaktoren um das Ergebnis ei-
ner umfassenden Literaturrecherche zu diesem Themenkomplex in Kombination mit einge-
henden Diskussionen innerhalb der Expertengruppe. Der Fokus bei der Auswahl der
Triggerfaktoren fiir diese Studie lag weniger auf einer vollstandigen Auflistung aller aus der
Literatur bekannten Triggerfaktoren, sondern auf der praktischen Anwendbarkeit in Klini-
ken in Deutschland.

Die Akzeptanz und aktuelle Nutzung der Triggerfaktoren unter intensivmedizinisch téti-
gen Arzten ist nur ein Teilaspekt eines groBeren Bildes. In dieser Studie wurde die Perspek-
tive der Arzte in den Fokus gestellt, da i.d.R. Arzte die Entscheidungstriger fiir die
Initiierung einer palliativmedizinischen Mitbehandlung sind. Im weiteren Verlauf sollte al-
lerdings auch der interdisziplindre und multiprofessionelle Konsens im Fokus stehen, um

eine bestmdgliche Behandlung fiir die Patienten zu erlangen.
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5.4.1 Umgang mit fehlenden Daten

In dieser Arbeit werden fehlende Daten als MAR (missing at random)-Fehler betrachtet,
sodass es keiner Imputation bedarf und fehlende Werte als ,,keine Angabe“ betrachtet wer-
den konnen. Dennoch soll an dieser Stelle diskutiert werden, welche Griinde fiir eine Nicht-
beantwortung weniger Items auftreten konnen.

In der Literatur wurden neben generell exkludierenden Faktoren folgende individuell mo-
tivationale Faktoren beschrieben, die die Kooperationsbereitschaft des Befragten negativ be-
einflussen [94]:

- Indifferenz

- Vorurteile des Befragten insbesondere gegeniiber der Thematik der Fragestellung
oder der Informationsverwertung

- Misstrauen bzgl. des Datenschutzes

- Zeitmangel

Bei Betrachtung der Zielgruppe dieser Studie und des Umfelds der Studiendurchfiihrung
lassen sich einige der oben genannten Griinde wiederfinden. Es wurden praktisch tétige In-
tensivmediziner an ihrem Arbeitsplatz, d. h. auf der Intensivstation befragt. Die Intensivsta-
tion ist nicht nur fiir Patienten und Angehérige, sondern auch fiir die dort arbeitenden Arzte
mit hoher Arbeitsbelastung und mit Stress verbunden [95, 96]. Zeitmangel ist hier also ein
grofles Hindernis, das zu fehlenden Daten gefiihrt haben konnte. Vor Beginn der Studien-
phase war dieser Faktor als ein mogliches Hindernis fiir eine hohe Riicklaufquote und ein
vollstindiges Ausfiillen des Fragebogens identifiziert worden. Aus diesem Grund wurde der
Fragebogen vorzugsweise, aber nicht ausschlief8lich, vor oder wihrend Fortbildungen auf
der Intensivstation verteilt, sodass die Probanden zumindest ausreichend Zeit fiir das Aus-
fiillen des Fragebogens wiahrend der Arbeitszeit bekamen.

Der Indifferenz des Befragten als moglicher Grund einer Nichtbeantwortung wurde {iber
eine Antwortskala vom Likert-Typ mit verschiedenen Abstufungen in Abschnitt 1 und Ab-
schnitt 3, sowie eine Antwortmoglichkeit ,,keine Angabe“ in Abschnitt 2 umgangen. Es kann
jedoch nicht ausgeschlossen werden, dass einige Probanden diese Moglichkeiten zum Aus-
druck der eigenen Indifferenz nicht annahmen.

Generelle Vorurteile des Befragten gegeniiber der Palliativmedizin, sowie Desinteresse
an dieser Thematik oder Misstrauen bzgl. des Datenschutzes sind moglicherweise weitere

Ausloser einer Nichtbeantwortung von Items. Die Probanden wurden zwar iiber den
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Datenschutz aufgeklirt, konnten aber in Einzelfdllen diese Mallnahmen als nicht ausreichend
empfunden haben.

Da sich keine Systematik oder keine Haufung von Nichtbeantwortungen einzelner Items
ergeben, wird von einer zufélligen und individuellen Wahl des Befragten zur Nichtbeant-
wortung ausgegangen. Der Fragebogen wurde in der Pilotstudie als verstandlich bestétigt
und es gibt keinen Hinweis auf ein methodisch fehlerhaftes Design, das zur Nichtbeantwor-

tung gefiihrt hat.

5.5 Ausblick

Die Anwendung von Triggerfaktoren im klinischen Alltag kann und sollte die Erfahrung des
behandelnden Intensivmediziners nicht ersetzen. Eine subjektive Komponente im Umgang
mit dem Patienten selbst und seinen Angehorigen soll nicht abhandenkommen. Dennoch
konnen Triggerfaktoren als Hilfe dienen, um Patienten zu identifizieren, die von einer palli-
ativmedizinischen Mitbehandlung profitieren konnten oder bisher nicht adressierte palliative
Bediirfnisse haben. Die in dieser Arbeit identifizierten Hinderungsgriinde fiir eine palliativ-
medizinische Mitbetreuung konnten in Zukunft moglicherweise iiber digitale Expertensys-
teme umgangen werden. Viele Triggerfaktoren lassen sich beobachterunabhédngig {iber im
Krankenhausinformationssystem gespeicherte Daten identifizieren. Es ist vorstellbar, dass
in der Zukunft der Arzt computergesteuert auf die mogliche Sinnhaftigkeit einer palliativ-
medizinischen Mitbehandlung hingewiesen wird. So konnte ein Computersystem dem Be-
handler vorschlagen, fiir einen Patienten die Palliativmedizin hinzuzuziehen oder dies
zumindest zu liberdenken. In diesem Rahmen wére der Primédrbehandler auf das Problem
hingewiesen, ohne dass ihm die Entscheidung tliber die Anfrage einer palliativmedizinischen
Mitbehandlung abgenommen wird. Auch aullerhalb eines Computersystems ist ein Trigger-
modell sinnvoll, etwa als Entscheidungshilfe oder Qualititssicherungsinstrument, etwa im
Sinne des SPICT-Instruments [47, 48]. Anhand einer Checkliste konnten die Triggerfaktoren
fiir jeden Patienten in regelméBigen zeitlichen Abstéinden evaluiert werden. Dieses Konzept
wiirde sowohl in elektronisch als auch in aktuell noch papierbasiert dokumentierenden Sta-
tionen anwendbar sein.

Solche Trigger-Instrumente werden aber von den Primirbehandlern nur akzeptiert wer-
den, wenn auch die einzelnen Items akzeptiert sind. Die hier vorliegende Studie untersucht
die Akzeptanz von Triggerfaktoren unter Intensivmedizinern. Im Rahmen von subjektiver
Selbsteinschidtzung wurden die Griinde der Intensivmediziner evaluiert, warum sie zum jet-

zigen Zeitpunkt tatsdchlich im klinischen Alltag um palliativmedizinische Mitbehandlung
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bitten. Die hier gewonnenen Ergebnisse konnen durch eine retrospektiv angelegte Studie
erginzt werden, die die tatsdchlich angewandten Triggerfaktoren untersucht. In vielen Kran-
kenhédusern wird bei (elektronischen) Anforderungen fiir eine palliativmedizinische Mitbe-
handlung ein Grund fiir die Anfrage angegeben. Diese Griinde, die aus Sicht der
intensivmedizinischen Primdrbehandler Ausloser fiir das Hinzuziehen der Palliativmedizin
sind, entsprechen der Definition von Triggerfaktoren. Diese bereits vorliegenden Daten gilt
es auszuwerten und zu kategorisieren. Mdglicherweise ergeben sich Diskrepanzen bei dem
Vergleich der objektiv retrospektiven Daten aus Krankenakten und den subjektiven Angaben
innerhalb dieser Fragebogenstudie. Diese Diskrepanzen gilt es zu untersuchen, um die Hiir-
den zwischen Theorie und Praxis zu iberwinden und die optimale Versorgung der Patienten
zu gewéhrleisten.

Zusitzlich konnte in einem retrospektiven Studiendesign untersucht werden, wie viele
Patienten, die einen oder mehrere Triggerfaktoren aufweisen, tatséchlich fiir eine palliativ-
medizinische Behandlung vorgeschlagen werden. Haufig werden klinische Parameter oder
z. B. die Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation iiber einen Monat oder die Wiederauf-
nahme von bereits verlegten Patienten im Computersystem zentral dokumentiert und stehen
somit fiir eine Datenanalyse zur Verfiigung. Da nicht alle hier vorgeschlagenen Triggerfak-
toren im normalen klinischen Alltag dokumentiert werden, kann hier keine Vollstdndigkeit
erreicht werden. Dennoch konnte auch durch diesen Ansatz die subjektive Selbsteinschét-
zung von Intensivmedizinern in der Praxis objektiviert werden.

Das Studiendesign der hier konzipierten Studie bezieht ausschlieBlich Arzte und keine
professionell Pflegenden oder andere Professionen ein. Da Pflegende im Krankenhaus viel
Zeit in direkter Interaktion mit dem Patienten am Patientenbett verbringen, kdnnen sie
Symptomlast von Patienten oftmals gut einschitzen. Sie sollten in diesem Kontext insbeson-
dere in die Entscheidungsfindung einbezogen werden [97], wann ein Patient von einer pal-
liativmedizinische Mitbehandlung auf der Intensivstation profitieren kann. Bisher existieren
nur wenige Studien, die Triggerfaktoren aus der Sicht professionell Pflegender untersucht
oder definiert haben. Es konnten in einem weiteren Ansatz Triggerfaktoren fiir professionell
Pflegende auf der Intensivstation evaluiert werden.

Die Mehrzahl der im Fragebogen angebotenen Triggerfaktoren wurden von intensivme-
dizinisch titigen Arzten nach eigener Aussage nicht angewandt. Mithilfe des hier gewihlten
quantitativen Studiendesigns konnte nicht festgestellt werden, welche Griinde diese Nicht-
akzeptanz hat oder wie sinnhaft die in der Literatur vorgeschlagenen Triggerfaktoren tat-

sichlich in der Praxis sind. Zur Uberpriifung der Anwendung insbesondere der
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uneindeutigen oder mehrheitlich abgelehnten Triggerfaktoren in der Praxis eignen sich ran-
domisierte kontrollierte Studien. In bisherigen Studien wurde zwar der Effekt von palliativ-
medizinischen Mitbehandlungen auf Intensivstationen untersucht, aber keine Riickschliisse
auf die Nutzung von Triggerfaktoren gezogen oder einzelne Triggerfaktoren miteinander
verglichen [24]. Fiir eine weitere Studie konnten intensivmedizinisch behandelte Patienten
anhand von Triggerfaktoren identifiziert und in die Studie eingeschlossen werden. Beispiele
fiir Triggerfaktoren, die als Einschlusskriterien verwendet werden kdnnten, sind die Aufent-
haltsdauer auf der Intensivstation {iber 30 Tage und die Wiederaufnahme auf die Intensiv-
station oder Patienten tiber 80 Jahre mit zwei oder mehr lebensbedrohlichen Komorbiditaten.
Evaluiert werden konnten Patienten- und Angehorigenzufriedenheit, die Letalitdt und die
Gesamtaufenthaltsdauer auf der Intensivstation bei Patienten mit und ohne palliativmedizi-
nische Mitbehandlung. Somit kdnnte im Anschluss potenziell eine Aussage getroffen wer-
den, bei welchen Triggerfaktoren eine bestmogliche Verdnderung des Outcomes erzielt
wurde, d. h. welche Patienten anhand von Triggerfaktoren am meisten von einer palliativ-

medizinischen Mitbehandlung profitiert haben.
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6 Schlussfolgerung

Ziel dieser Studie war die explorative Untersuchung der Akzeptanz und Nutzung von in der
Literatur publizierten Triggerfaktoren fiir eine palliativmedizinische Mitbehandlung auf der
Intensivstation unter Intensivmedizinern. Die Akzeptanz solcher Triggerfaktoren durch in-
tensivmedizinisch titige Arzte im klinischen Alltag ist von besonderer Bedeutung, da diese
primdre und i. d. R. alleinige Entscheidungstrdger und Initiatoren einer palliativmedizini-
schen Mitbehandlung intensivmedizinisch betreuter Patienten sind.

Die Auswertung von 283 den Einschlusskriterien entsprechenden Fragebodgen, welche
jeweils 57 quantitativen Items und eine qualitative Zusatzfrage aufwiesen, zeigte, dass von
24 angebotenen Triggerfaktoren nur sechs Triggerfaktoren akzeptiert wurden: Bitte des Pa-
tienten um ein Palliativkonsil; Bitte der Familie um ein Palliativkonsil; keine kurativen The-
rapieoptionen; anhaltender, nicht kontrollierbarer Symptomlast; nicht resezierbarer
bosartiger Tumor oder eine Pleura-/Peritonealkarzinose und Ablehnung lebensverlingern-
der oder kurativer Therapiemafinahmen durch den Patienten.

Diese Studie zeigt eine Diskrepanz zwischen Expertenmeinungen bzw. publizierten Emp-
fehlungen in der Literatur und der Akzeptanz im klinischen Alltag. Dies konnte einer Etab-
lierung von Triggerfaktoren fiir palliativmedizinische Mitbehandlungen entgegenstehen und
eine indizierte Hinzuziehung der Palliativmedizin verhindern. Die in dieser Arbeit identifi-
zierten sechs akzeptierten Triggerfaktoren sollten daher zundchst bevorzugt zur Identifizie-
rung von Patienten mit palliativen Bediirfnissen auf Intensivstationen Verwendung finden.

Unabhingig davon sollten die bisherigen Griinde fiir die Initiierung einer palliativmedi-
zinischen Mitbehandlung auf Intensivstationen identifiziert und untersucht werden, um zu
verstehen, aus welchen Motiven bisher palliativmedizinische Mitbehandlung angefragt
wurde. Moglicherweise konnen daraus weitere Triggerfaktoren abgeleitet werden, mit denen
sinnvolle palliativmedizinische Mitbehandlung besser initiiert werden kann. SchlieBlich ist
es aber auch erforderlich, den Nachweis einer Behandlungsverbesserung fiir Patienten mit
durch Triggerfaktoren initiierter palliativmedizinischer Mitbehandlung zu erbringen.
Dadurch konnte die Akzeptanz der durch Triggerfaktoren initiierten palliativmedizinischen

Mitbehandlung gefordert werden.
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Fragebogen
Das palliativmedizinische Konsil auf der Intensivstation

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Dieser Fragebogen beschiftigt sich mit dem palliativmedizinischen Konsiliardienst auf der In-
tensivstation. Das Palliativkonsil ist eine Bitte um Mitbeurteilung und Mitbehandlung, die von
den behandelnden Arzten der Intensivstation an die Kollegen des palliativmedizinischen Kon-
siliardienstes gerichtet wird.

Ziel der Studie ist aktuell akzeptierte Faktoren zu finden, die ein Palliativkonsil auslésen kon-
nen. Dazu méchten wir moglichst viele intensivmedizinisch titige Arzte am Universitéitsklini-
kum Diisseldorf und in Kooperation mit der Arbeitsgemeinschaft Intensivmedizin e. V. in
Arnsberg befragen.

Der Fragebogen wird anonym ausgewertet. Sdmtliche personlichen Daten werden nur katego-
rial erhoben. Die Forschungsdatenrichtlinie der Heinrich-Heine-Universitét sieht eine Daten-
speicherung nach Studienabschluss fiir 10 Jahre vor.

Die Teilnahme an der Studie ist vollkommen freiwillig. Mit der Abgabe des ausgefiillten Fra-
gebogens willigen Sie in die Studienteilnahme ein. Sie haben jederzeit das Recht die Befragung
ohne Angabe von Griinden abzubrechen oder Ihre Einwilligung in die Studienteilnahme bis zur
Abgabe des Fragebogens zu widerrufen.

Bitte nehmen Sie sich fiir die Bearbeitung des Fragebogens ca. 10 bis 15 Minuten wihrend der
Arbeit Zeit.

Vielen Dank fiir Thre Mitarbeit.

K. Adler, Dr. M. Neukirchen, Dr. D. Schlieper, Prof. Dr. D. Kindgen Milles

Kontakt: Kathrin Adler
Interdisziplindres Zentrum fiir Palliativmedizin Gebdude 13.52
Universitatsklinikum Diisseldorf
Moorenstr. 5
40225 Diisseldorf

E-Mail: doktorarbeit.adler@gmail.com

Abschnitt 1: Allgemeine Fragen zur Palliativmedizin auf der Intensivstation
Bitte kreuzen Sie bei folgenden Aussagen auf der Skala an, ob Sie zustimmen oder nicht.

1. Ich behandele oft Patienten mit einer palliativen Krankheitssituation.

o o o o o
stimme voll stimme eher neutral stlrgme eher stlrpme gar
zu zu nicht zu nicht zu
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2. Ich fiihle mich im Umgang mit Palliativpatienten sicher.

o o o o o
stimme voll stimme eher neutral stln.lme eher stlmme gar
zZu zu nicht zu nicht zu

3. Ich fiihre an solchen Patienten hédufig palliative MafBlnahmen zur Symptomkontrolle

durch (z. B. Morphingabe bei Dyspnoe).

o o o o o
stimme voll stimme eher neutral stln‘lme eher stlr‘nme gar
zZu zu nicht zu nicht zu

4. Ich wurde in meiner Ausbildung oder Weiterbildung auf die Behandlung und den Um-
gang mit sterbenden Patienten und deren Angehdrigen geschult.

o o o o o
stimme voll stimme eher neutral stlmme eher stlmme gar
zZu zu nicht zu nicht zu

5. Es gibt auf meiner Station die Moglichkeit, fachkundigen palliativmedizinischen Rat
durch Kollegen mit der Fachbezeichnung ,,Palliativmedizin‘ einzuholen ( z. B. im Rah-

men eines palliativmedizinischen Konsiliardienstes).

o

o

ja

nein

Wenn Sie Frage Nr. 5 mit ,,nein“ beantwortet haben, gehen Sie bitte zu Frage 45 auf
Seite 9. Ansonsten fahren Sie bitte mit Frage 6 fort.
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. Wie oft stellen Sie Konsile an die Palliativstation?

o

o

o

o

sehr haufig

oft

manchmal

selten

nie

. Die Ergebnisse, Interventionen oder Beurteilungen des palliativmedizinischen Konsili-

ardiensts sind hilfreich.

o o o o o
stimme voll stimme eher neutral stln'lme eher stn.nme gar
Zu zu nicht zu nicht zu

. Wer kann auf Threr Station ein Palliativkonsil stellen? (Mehrfachnennung méglich!)

o o o
Assistenz- Oberirzte Pflege
arzte

. Auf meiner Station gibt es grundsitzlich Vorbehalte gegeniiber dem Hinzuziehen der

Palliativmedizin.
o o o o o
stimme voll stimme eher neutral stln'lme eher stlrpme gar
zu zu nicht zu nicht zu
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Abschnitt 2: Auslosende Faktoren fiir ein Palliativkonsil
Im folgenden Abschnitt geht es um Situationen, die ein palliativmedizinisches Konsil auslésen
konnten. Bitte kreuzen Sie bei folgenden Aussagen auf der Skala an, ob Sie in folgenden Situ-
ationen ein Palliativkonsil stellen wiirden oder nicht.

Ich stelle ein Palliativkonsil...
ja nein keine
Angabe

10. wenn mich der Tod des Patienten wihrend des Aufent- (o] (@) o
halts auf der Intensivstation nicht {iberraschen wiirde.

11. wenn die Familie um eine palliativmedizinische Mitbe- (@) (@) o
handlung gebeten hat.

12. wenn der Patient um eine palliativmedizinische Mitbe- (@) (@) o
handlung gebeten hat.

13. bei anhaltender, nicht kontrollierbarer Symptomlast des (@) (@) o
Patienten ( z. B. Schmerzen, Dyspnoe).

14. bei bestitigtem Hirntod des Patienten. o o o

15. wenn ich ein ethisches Problem vermute. o o o

16. wenn die kurativen Therapieoptionen fiir den Patienten o o o
ausgeschopft sind.

17. wenn der Patient lebensverldngernde oder kurative The- (@) (@) o
rapiemallnahmen ablehnt.

18. wenn der Patient eine mittlere Uberlebens-wahrschein- (o] (@) o
lichkeit von weniger als 6 Monaten hat.
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Ich stelle ein Palliativkonsil...
ja nein keine
Angabe

19. wenn der Patient in der Finalphase ist. (@] (@) o

20. wenn es Streit innerhalb der Familie bzgl. des Therapie- (@) (@) o
ziels liber mehr als 7 Tage gibt.

21. wenn es Uneinigkeiten zwischen den Angehdrigen und (@) (@) o
dem medizinischen Team bzgl. des Therapieziels tiber
mehr als 7 Tage gibt.

22. wenn der Patient den Wunsch 4uBert, iiber spirituelle Fra- (o] (@) o
gestellungen und Probleme zu reden.

23. wenn der Patient ein Multiorganversagen in mehr als 3 (@) (@) o
Korpersystemen hat.

24. wenn der Aufenthalt des Patienten auf der Intensivstation o (@) o
uber einen Monat andauert.

25. wenn der Patient wihrend desselben Krankenhausaufent- o (@) o
halts mehr als dreimal auf die Intensivstation aufgenom-
men wurde.

26. wenn der Patient eine schwere Hirnschidigung hat und o (@) o
ein persistierender vegetativer Status oder ein apallisches
Syndrom prognostiziert wird.

27. wenn der Patient einen Herzstillstand hatte. o o o

28. wenn der Patient einen Todeswunsch duBert oder iiber Su- o (@) (o]
izidgedanken spricht.

29. wenn der Patient einen nicht resezierbaren bosartigen Tu- (@) (@) o
mor oder eine Pleura-/Peritonealkarzinose oder eine Me-
ningiosis carcinomatosa hat.
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Ich stelle ein Palliativkonsil...
ja nein keine
Angabe

30. wenn der Patient die Diagnose eines malignen, hochakti- (@) (@) o
ven Tumors hat.

31. wenn dem Patienten die Erstdiagnose eines nicht heilba- (@) (@) o
ren Tumors mitgeteilt wird.

32. wenn nach einer traumatischen Hirnverletzung eine (@) (@) o
Tracheotomie oder eine PEG-Anlage durchgefiihrt wird.

33. wenn eine Patientenverfligung vorliegt, die die Beendi- (@) (@) o
gung lebenserhaltener Maflnahmen bewilligt.

34. wenn der Patient tiber 80 Jahre alt ist und zwei oder mehr (@) (@) o
lebensbedrohlichen Komorbiditdten vorliegen ( z. B. Nie-
renerkrankung im Endstadium, schweres kongestives
Herzversagen).

35. wenn der Patient die Diagnose einer intrazerebralen Hi- (o] (@) o
morrhagie hat, die eine kiinstliche Beatmung erfordert.

36. wenn der Patient freiwillig auf Nahrung und Fliissigkeit o (@) o
verzichtet, um das eigene Leben zu beenden (Sterbefas-
ten).
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Abschnitt 3: Einfluss des Palliativkonsils

Bitte entscheiden Sie fiir jede der folgenden Aussagen, ob Sie zustimmen oder nicht.

37. Ich fithle mich durch die Palliativstation und deren Konsildienst in meiner Arbeit unter-

stutzt.
o o o o o
stimme voll stimme eher neutral stln.lme eher stlr.nme gar
zu zu nicht zu nicht zu

38. Der Konsildienst der Palliativstation kann mich durch seine Unterstiitzung entlasten.

o o o o o
stimme voll stimme eher neutral stln?me eher stlrpme gar
zZu zZu nicht zu nicht zu

39. Wenn ich ein Konsil an die Palliativmedizin stelle, mochte ich, dass die Palliativstation
diesen Patienten anschlieend iibernimmt.

o o o o o
stimme voll stimme eher neutral Stll’I'lme eher stgnme gar
zZu zZu nicht zu nicht zu

40. Die Lebensqualitdt des Patienten wird durch das Palliativkonsil gesteigert.

o o o o o
stimme voll stimme eher neutral stlmme eher stnpme gar
zu zZu nicht zu nicht zu

41. Die Zufriedenheit von Patienten oder Angehorigen wird durch ein Palliativkonsil ge-

steigert.
o o o o o
stimme voll stimme eher neutral stlmme eher st@nme gar
zZu zZu nicht zu nicht zu
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42. Patienten, die ein Palliativkonsil erhalten, haben mittelfristig weniger Beschwerden.

o o o o o
stimme voll stimme eher neutral stmtlme eher stgnme gar
zZu zZu nicht zu nicht zu
43. Die Angehdrigen profitieren mehr vom Palliativkonsil als die Patienten.
o o o o o
stimme voll stimme eher neutral stln.lme eher stn.nme gar
zZu zZu nicht zu nicht zu

44. Haufig wollen Patienten oder Angehorige kein Palliativkonsil und lehnen dieses ab.

o o o o o
stimme voll stimme eher neutral stln.lme eher stlr.nme gar
zu zZu nicht zu nicht zu

Abschnitt 4: Bemerkungen
Welche weiteren Ausloser fiir ein Palliativkonsil finden Sie wichtig?
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Abschnitt 5: Fragen zu IThrer Person
Bitte kreuzen Sie die zutreffende Antwort an.

45. Wie alt sind Sie?

o o o o o
20-30 Jahre 30-40 Jahre 40-50 Jahre 50-60 Jahre 60-70 Jahre
46. Welches Geschlecht haben Sie?
o o
weiblich maénnlich
47. Welcher Religion/Konfession gehoren Sie an?
o o o o o
romisch- evangelisch orthodox judisch muslimisch
katholisch
o o o
buddhistiSCh SonStige keine
Konfession Konfession

48. Sind sie gldubig oder praktizierend religids?

o

o

ja

nein
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49. Wie lange sind Sie schon approbiert?

o (@) o o o
0-2 Jahre 2-5 Jahre 5-10 Jahre 10-20 Jahre >20 Jahre
50. Welcher Fachrichtung gehoren Sie an?
o (@) o o o
Innere' Medi- Neurologie Chirurgie Anisthesie Sonstige
zin
51. Wie lange arbeiten Sie bereits auf der Intensivstation?
o o o o o
0-1 Monat 1-3 Monate 3-12 Monate 1-3 Jahre >3 Jahre
52. Sie sind tdtig als:
o o o
Arzt in
Weiter- Facharzt Student
bildung

53. Haben Sie eine Zusatzbezeichnung fiir Palliativmedizin erworben?

o

o

ja

nein

54. Streben Sie zeitnah die Zusatzbezeichnung Palliativmedizin an?

o

o

ja

nein
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55. Zu welcher Abteilung gehort die Intensivstation, auf der Sie tétig sind?

(@) (o) o
Innere |
Medizin/ Chirurgie i n'tellj' )
Neurologie 1sziplinar

56. Gibt es eine palliativmedizinische Visite auf der Intensivstation, auf der Sie tétig sind?

o o

ja nein

57. Zu welcher Versorgungsstufe gehort das Krankenhaus, an dem Sie tétig sind?

o o o
Krankenhaus Krankenhaus
Universitats- der der Grund-
klinikum Maximal- und Regel-
versorgung versorgung

Hiermit ist die Teilnahme am Fragebogen beendet. Wir danken Ihnen sehr herzlich fiir
Ihre Teilnahme!
Haben Sie noch Fragen, Anmerkungen oder Riickmeldungen? Dann kontaktieren Sie
uns gern unter folgender E-Mail Adresse: doktorarbeit.adler@gmail.com
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Tabelle A 1: Daten des Abschnitt 1 des Fragebogens; gesamte Kohorte (n = 283). Es finden
sich die Kodierung der Antwortmdglichkeiten auf der Antwortskala vom Likert-Typ in Klammern mit
angegeben. Der Median bezieht sich auf diese Kodierungszahlen.

Item Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Me-
»stimme ,stimme ,neutral“ ,stimme ,stimme der feh- dian
voll zu“ eher zu (3) eher zu“ gar lenden des
(5) (4) (2) nicht Anga- Items

zu“ (1) ben

1 95 110 34 41 1 2 4

2 19 91 95 67 10 1 3

3 101 122 34 21 4 1 4

4 24 76 57 84 41 1 3

7 70 136 58 7 2 10 4

9 6 26 73 73 101 4 2

Item Anzahl Anzahl Anzahl Me-
»ja“ (2) ,hein“ der feh- dian

(1) lenden des
Anga- Items
ben

5 283 0 0 2

8" (Assistenz- 233 45 5 2

arzte)

8* (Oberarzte) 233 45 5 2

8* (Pflege) 26 252 5 1

Item Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl feh- Me-
»sehr ,oft“ (4) ,manch- ,selten” ,nie“ (1) lende dian
haufig“ mal“ (3) (2) Anga- des
(5) ben Items

6 2 41 116 95 25 4 3

Item 1: ,Ich behandele oft Patienten mit einer palliativen Krankheitssituation.. Item 2: ,Ich flihle mich im Um-
gang mit Palliativpatienten sicher.”. Item 3: ,Ich fihre an solchen Patienten haufig palliative Malnahmen zur
Symptomkontrolle durch (z. B. Morphingabe bei Dyspnoe).”. Item 4: ,Ich wurde in meiner Ausbildung oder
Weiterbildung auf die Behandlung und den Umgang mit sterbenden Patienten und deren Angehdrigen ge-
schult.“. Item 5: ,Es gibt auf meiner Station die Méglichkeit, fachkundigen palliativmedizinischen Rat durch
Kollegen mit der Fachbezeichnung ,Palliativmedizin“ einzuholen (z. B. im Rahmen eines palliativmedizini-
schen Konsildienstes).“. Item 6: ,Wie oft stellen Sie Konsile an die Palliativstation?“. Iltem 7: ,Die Ergebnisse,
Interventionen und Beurteilungen des palliativmedizinischen Konsiliardiensts sind hilfreich.“. Item 8: ,Wer kann
auf Ihrer Station ein Palliativkonsil stellen?”. Item 9: ,Auf meiner Station gibt es grundsatzlich Vorbehalte ge-
genuber dem Hinzuziehen der Palliativmedizin.

*Mehrfachnennung mdglich
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Tabelle A 2: Daten des Abschnitt 1 des Fragebogens; Arnsberg (n = 250). Es finden sich die
Kodierung der Antwortméglichkeiten auf der Antwortskala vom Likert-Typ in Klammern mit angege-
ben. Der Median bezieht sich auf diese Kodierungszahlen. Siehe Tabelle A 1 fir den Wortlaut der

einzelnen ltems.

Item Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Me-
,stimme ,stimme ,neutral“ ,stimme ,stimme der feh- dian
voll zu“ eher zu (3) eher zu“ gar lenden des
(5) (4) (2) nicht Anga- Items

zu“ (1) ben

1 84 92 33 38 1 2 4

2 16 84 82 59 8 1 3

3 90 112 28 15 4 1 4

4 23 68 48 72 38 1 3

7 63 118 52 5 2 10 4

9 4 25 66 66 85 4 2

Item Anzahl Anzahl Anzahl Me-
uja“ (2) unein“ der feh' dian

(1) lenden des
Anga- Items
ben

5 250 0 0 2

8* (Assistenz- 204 41 5 2

arzte)

8* (Oberarzte) 202 43 5 2

8* (Pflege) 23 222 5 1

Item Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl feh- Me-
»sehr ,»oft“ (4) ,,manch- »selten“  nie“ (1) lende dian
haufig“ mal“ (3) (2) Anga- des
(5) ben Items

6 2 36 98 85 25 4 3

&9



Tabelle A 3: Daten des Abschnitt 1 des Fragebogens; Universitatsklinikum Diisseldorf (n =
33). Es finden sich die Kodierung der Antwortmaéglichkeiten auf der Antwortskala vom Likert-Typ in
Klammern mit angegeben. Der Median bezieht sich auf diese Kodierungszahlen. Siehe Tabelle A 1
fir den Wortlaut der einzelnen ltems.

Item Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Me-
,stimme ,stimme ,neutral“ ,stimme ,stimme der feh- dian
voll zu“ eher zu (3) eher zu“ gar lenden des
(5) (4) (2) nicht Anga- Items

zu“ (1) ben

1 11 18 1 3 0 0 4

2 3 7 13 8 2 0 3

3 11 10 6 6 0 0 4

4 1 8 9 12 3 0 3

7 7 18 6 2 0 0 4

9 2 1 7 7 16 0 2

Item Anzahl Anzahl Anzahl Me-
»ja“ (2) ,hein® der feh- dian

(1) lenden des
Anga- Items
ben

5 33 0 0 2

8" (Assistenz- 29 4 0 2

arzte)

8* (Oberarzte) 31 2 0 2

8* (Pflege) 3 30 0 1

Item Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl feh- Me-
»sehr ,»oft“ (4) ,,manch- »selten“  nie“ (1) lende dian
haufig“ mal“ (3) (2) Anga- des
(5) ben Items

6 0 5 18 10 0 0 3
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Tabelle A 4: Daten des zweiten Abschnitts des Fragebogens (Triggerfaktoren); gesamte Ko-
horte (n = 283). Es finden sich die Kodierung der Antwortmdglichkeiten in Klammern mit angegeben.

Item Anzahl ,ja“(2) Anzahl,nein“ (1) Anzahl ,keine Angabe“ (0) fehlende Angaben

10 93 142 38 10
11 252 12 10 9
12 260 6 10 7
13 189 69 18 7
14 35 187 51 10
16 196 49 28 10
17 173 73 27 10
18 124 102 48 9
19 121 128 27 7
20 79 141 58 5
21 111 117 48 7
23 33 209 35 6
24 21 226 31 5
25 28 217 31 7
26 107 125 45 6
27 9 236 33 5
29 185 69 24 5
30 120 132 25 6
31 103 143 30 7
32 27 220 30 6
33 79 170 28 6
34 46 201 30 6
35 34 209 34 6
36 133 104 40 6

Item 10: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn mich der Tod des Patienten wahrend des Aufenthalts auf der Inten-
sivstation nicht Gberraschen wirde.“. Item 11: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn die Familie um eine palliativ-
medizinische Mitbehandlung gebeten hat.“. ltem 12: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient um eine
palliativmedizinische Mitbehandlung gebeten hat.“. Item 13: ,Ich stelle ein Palliativkonsil bei anhaltender, nicht
kontrollierbarer Symptomlast des Patienten (z. B. Schmerzen, Dyspnoe).”. Iltem 14: ,Ich stelle ein Palliativkonsil
bei bestatigtem Hirntod des Patienten.”. Iltem 16: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn die kurativen Therapieopti-
onen fiir den Patienten ausgeschopft sind.“. Item 17: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient lebensver-
langernde oder kurative TherapiemalRnahmen ablehnt.“. ltem 18: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient
eine mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit von weniger als 6 Monaten hat.“. Iltem 19: ,Ich stelle ein
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Palliativkonsil, wenn der Patient in der Finalphase ist.“. Item 20:“ Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn es Streit
innerhalb der Familie bzgl. des Therapieziels uber mehr als 7 Tage gibt.“. Item 21: ,Ich stelle ein Palliativkonsil,
wenn es Uneinigkeiten zwischen den Angehodrigen und dem medizinischen Team bzgl. des Therapieziels tGber
mehr als 7 Tage gibt.“ Item 23: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient ein Multiorganversagen in mehr
als 3 Korpersystemen hat.“. Iltem 24: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Aufenthalt des Patienten auf der
Intensivstation Uber einen Monat andauert.”. Iltem 25: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient wahrend
desselben Krankenhausaufenthalts mehr als dreimal auf die Intensivstation aufgenommen wurde.”. ltem 26:
,ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient eine schwere Hirnschadigung hat und ein persistierender vege-
tativer Status oder ein apallisches Syndrom prognostiziert wird.“. Item 27: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn
der Patient einen Herzstillstand hatte.”. ltem 29: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient einen nicht re-
sezierbaren bosartigen Tumor oder eine Pleura-/Peritonealkarzinose oder eine Meningiosis carcinomatosa
hat.“. Item 30: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient die Diagnose eines malignen, hochaktiven Tumors
hat.“. Item 31: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn dem Patienten die Erstdiagnose eines nicht heilbaren Tumors
mitgeteilt wird.“. Item 32: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn nach einer traumatischen Hirnverletzung eine
Tracheotomie oder eine PEG-Anlage durchgefiihrt wird.“. ltem 33: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn eine Pa-
tientenverfligung vorliegt, die die Beendigung lebenserhaltener Manahmen bewilligt.“. Item 34: ,Ich stelle ein
Palliativkonsil, wenn der Patient tber 80 Jahre alt ist und zwei oder mehr lebensbedrohlichen Komorbiditaten
vorliegen (z. B. Nierenerkrankung im Endstadium, schweres kongestives Herzversagen).”. Item 35: ,Ich stelle
ein Palliativkonsil, wenn der Patient die Diagnose einer intrazerebralen Hamorrhagie hat, die eine kiinstliche
Beatmung erfordert.“. Item 36: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient freiwillig auf Nahrung und Flis-
sigkeit verzichtet, um das eigene Leben zu beenden (Sterbefasten).”.
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Tabelle A 5: Daten des zweiten Abschnitts des Fragebogens (Triggerfaktoren); Arnsberg (n
= 250). Es finden sich die Kodierung der Antwortmaglichkeiten in Klammern mit angegeben.
Siehe Tabelle A 4 fir den Wortlaut der einzelnen Items.

Item Anzahl ,ja“(2) Anzahl,nein“ (1) Anzahl ,keine Angabe“ (0) fehlende Angaben

10 82 121 37 10
11 220 12 9 9
12 227 6 10 7
13 166 63 14 7
14 29 165 46 10
16 174 42 26 8
17 152 67 22 9
18 111 93 38 8
19 102 116 25 7
20 73 123 49 5
21 101 101 41 7
23 30 182 32 6
24 21 196 28 5
25 25 191 27 7
26 97 108 39 6
27 9 204 32 5
29 159 64 22 5
30 105 117 22 6
31 88 130 25 7
32 27 189 28 6
33 72 145 27 6
34 43 176 25 6
35 32 181 31 6
36 120 94 30 6
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Tabelle A 6: Daten des zweiten Abschnitts des Fragebogens (Triggerfaktoren); Universitats-
klinikum Dusseldorf (n = 33). Es finden sich die Kodierung der Antwortmdglichkeiten in Klammern
mit angegeben. Siehe Tabelle A4 fir den Wortlaut der einzelnen Items.

Item Anzahl ,ja“ (2) Anzahl ,nein“ (1) Anzahl,keine Angabe“ (0) fehlende Angaben

10 11 21 1 0
11 32 0 1 0
12 33 0 0 0
13 23 6 4 0
14 6 22 5 0
16 22 7 2 2
17 21 6 5 1
18 13 9 10 1
19 19 12 2 0
20 6 18 9 0
21 10 16 7 0
23 3 27 3 0
24 0 30 3 0
25 3 26 4 0
26 10 17 6 0
27 0 32 1 0
29 26 5 2 0
30 15 15 3 0
31 15 13 5 0
32 0 31 2 0
33 7 25 1 0
34 3 25 5 0
35 2 28 3 0
36 13 10 10 0
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Tabelle A 7: 95 % Konfidenzintervalle des zweiten Abschnitts des Fragebogens (Triggerfak-
toren); gesamte Kohorte (n = 283). Siehe Tabelle A 4 fur den Wortlaut der einzelnen Items.

Item 95% Konfiden- 95 % Konfidenzin- 95 % Konfidenzin- 95 % Konfidenzin-

zintervall ,,ja“, un- tervall ,ja“, obere tervall ,nein“, un- tervall ,hein®,
tere Grenze Grenze tere Grenze obere Grenze
10 0,284 0,397 0,461 0,579
11 0,888 0,952 0,020 0,068
12 0,914 0,970 0,005 0,039
13 0,630 0,740 0,199 0,301
14 0,089 0,168 0,630 0,740
16 0,665 0,771 0,134 0,225
17 0,577 0,691 0,215 0,320
18 0,394 0,511 0,315 0,430
19 0,380 0,497 0,405 0,523
20 0,231 0,337 0,448 0,566
21 0,344 0,460 0,366 0,482
23 0,081 0,157 0,704 0,805
24 0,044 0,107 0,767 0,859
25 0,066 0,137 0,738 0,835
26 0,329 0,444 0,393 0,510
27 0,012 0,053 0,807 0,891
29 0,610 0,721 0,197 0,299
30 0,375 0,492 0,478 0,535
31 0,316 0,430 0,459 0,577
32 0,063 0,132 0,747 0,842
33 0,232 0,338 0,556 0,671
34 0,122 0,210 0,674 0,777
35 0,084 0,161 0.704 0,805
36 0,421 0,539 0,318 0,432
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Tabelle A 8: Daten des zweiten Abschnitts des Fragebogens (zusétzliche Items, die priméar
die Mitbehandlung einer anderen Fachrichtung auBer der Palliativmedizin erfordern); ge-
samte Kohorte (n = 283). Es finden sich die Kodierung der Antwortméglichkeiten in Klammern mit
angegeben.

Item Anzahl ,ja“ (2) Anzahl,nein“ (1) Anzahl ,keine Angabe“ (0) fehlende Angaben

15 130 95 48 10
22 91 141 43 8
28 43 210 24 6

Iltem 15: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn ich ein ethisches Problem vermute.”, Iltem 22: ,Ich stelle
ein Palliativkonsil, wenn der Patient den Wunsch aulert, Gber spirituelle Fragestellungen und Prob-
leme zu reden., Item 28: ,lIch stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient einen Todeswunsch au-
Rert oder Uber Suizidgedanken spricht.”

Tabelle A 9: Daten des zweiten Abschnitts des Fragebogens (zusétzliche Items, die primar

die Mitbehandlung einer anderen Fachrichtung auBer der Palliativmedizin erfordern); Arns-

berg (n = 250). Es finden sich die Kodierung der Antwortmoglichkeiten in Klammern mit angege-
ben. Siehe Tabelle A 8 fur den Wortlaut der einzelnen Items.

Item Anzahl,ja“(2) Anzahl,nein“ (1) Anzahl ,keine Angabe“ (0) fehlende Angaben

15 121 79 40 10
22 81 121 40 8
28 42 178 24 6

Tabelle A 10: Daten des zweiten Abschnitts des Fragebogens (zusatzliche Items, die primar
die Mitbehandlung einer anderen Fachrichtung auBer der Palliativmedizin erfordern); Uni-
versitatsklinikum Diisseldorf (n = 33). Es finden sich die Kodierung der Antwortmdglichkeiten in
Klammern mit angegeben. Siehe Tabelle A 8 fir den Wortlaut der einzelnen Items.

Item Anzahl ,ja“ (2) Anzahl ,nein“ (1) Anzahl ,keine Angabe“ (0) fehlende Angaben

15 9 16 8 0
22 10 20 3 0
28 1 32 0 0

96



Tabelle A 11: 95 % Konfidenzintervalle des zweiten Abschnitts des Fragebogens (zusatzli-
che Items, die primér die Mitbehandlung einer anderen Fachrichtung auRer der Palliativme-
dizin erfordern); gesamte Kohorte (n = 283). Siehe Tabelle A 8 fiir den Wortlaut der einzelnen
ltems.

Item 95 % Konfidenzin- 95 % Konfidenzin- 95 % Konfidenzin- 95 % Konfidenzin-

tervall ,ja“, untere tervall ,ja“, obere tervall ,nein“, un- tervall ,hein®,
Grenze Grenze tere Grenze obere Grenze

15 0,417 0,535 0,291 0,404

22 0,275 0,387 0,454 0,572

28 0,113 0,198 0,708 0,809
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Tabelle A 12: Daten des Abschnitt 3 des Fragebogens; gesamte Kohorte (n = 283). Es finden
sich die Kodierung der Antwortmdglichkeiten auf der Antwortskala vom Likert-Typ in Klammern mit
angegeben. Der Median bezieht sich auf diese Kodierungszahlen.

Iltem Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Median
,stimme ,»stimme e- ,neut- »Stimme e- ,stimmegar der feh- des
voll zu“ (5) her zu“ (4) ral“(3) her zu“ (2) nichtzu“ (1) lenden Items

Anga-
ben

37 93 121 52 10 2 5 4

38 278 87 61 14 4 5 4

39 20 97 96 53 12 5 3

40 83 122 67 3 3 5 4

41 75 149 49 4 1 5 4

42 30 121 103 19 3 7 4

43 13 49 122 85 6 8 3

44 3 31 87 124 31 7 2

Item 37: ,Ich fihle mich durch die Palliativstation und deren Konsildienst in meiner Arbeit unterstitzt.”. ltem
38: ,Der Konsildienst der Palliativstation kann mich durch seine Unterstiitzung entlasten.”. Item 39: ,Wenn ich
ein Konsil an die Palliativmedizin stelle, mochte ich, dass die Palliativstation diesen Patienten anschlieend
Ubernimmt.“. Item 40: ,Die Lebensqualitét des Patienten wird durch das Palliativkonsil gesteigert.”. Item 41:
,Die Zufriedenheit von Patienten oder Angerhérigen wird durch ein Palliativkonsil gesteigert.“. Item 42: ,Pati-
enten, die ein Palliativkonsil erhalten, haben mittelfristig weniger Beschwerden.”. Item 43: ,Die Angehorigen
profitieren mehr vom Palliativkonsil als die Patienten.” Item 44: ,Haufig wollen Patienten oder Angehdrige kein
Palliativkonsil und lehnen dies ab.”

Tabelle A 13: Daten des Abschnitt 3 des Fragebogens; Arnsberg (n = 250). Es finden sich die

Kodierung der Antwortmoglichkeiten auf der Antwortskala vom Likert-Typ in Klammern mit angege-

ben. Der Median bezieht sich auf diese Kodierungszahlen. Siehe Tabelle A 12 fir den Wortlaut der
einzelnen ltems.

Iltem Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Median
,stimme ,»stimme e- ,,neut- »stimme e- ,stimmegar der feh- des
voll zu“ (5) herzu“(4) ral“(3) her zu“ (2) nichtzu“ (1) lenden Items

Anga-
ben

37 84 103 49 7 2 5 4

38 78 97 53 13 4 5 4

39 19 87 86 42 11 5 3

40 75 110 54 3 3 5 4

41 62 134 44 4 1 5 4

42 27 109 86 18 3 7 4

43 12 48 105 72 5 8 3

44 3 26 79 107 28 7 2

98



Tabelle A 14: Daten des Abschnitt 3 des Fragebogens; Universitatsklinikum Diisseldorf (n =

33). Es finden sich die Kodierung der Antwortmaoglichkeiten auf der Antwortskala vom Likert-Typ in

Klammern mit angegeben. Der Median bezieht sich auf diese Kodierungszahlen. Siehe Tabelle A
12 flr den Wortlaut der einzelnen ltems.

Iltem Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Median
,stimme ,»stimme e- ,neut- »Stimme e- ,stimmegar der feh- des
voll zu“ (5) herzu“(4) ral“(3) herzu“ (2) nichtzu“ (1) lenden Items

Anga-
ben

37 9 18 3 3 0 0 4

38 9 15 8 1 0 0 4

39 1 10 10 11 1 0 3

40 8 12 13 0 0 0 4

41 13 15 5 0 0 0 4

42 3 12 17 1 0 0 3

43 1 1 17 13 1 0 3

44 0 5 8 17 3 0 2
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BJa Alter Giber 40 Jahre
ENein Alter 30-40 Jahre
CJEnthaltung Alter 20-30 Jahre

EFehlend L )
Glaubigkeit? Nein
Glaubigkeit? Ja

Zeit seit der Approbation? Uber 10 Jahre
Zeit seit der Approbation? 5-10 Jahre
Zeit seit der Approbation? 2-5 Jahre
Zeit seit der Approbation? 0-2 Jahre

Fachrichtung des Arztes? Andsthesie
Fachrichtung des Arztes? Chirurgie
Fachrichtung des Arztes? Neurologie
Fachrichtung des Arztes? Innere Medizin

Bisher auf Intensivstation? Gber 3 Jahre
Bisher auf Intensivstation? 1-3 Jahre
Bisher auf Intensivstation? 3-12 Monate
Bisher auf Intensivstation? 1-3 Monate

Ausbildungsstand? Facharzt

Ausbildungsstand? Assistenzarzt [N [

Zusatzbezeichnung Palliativmedizin? Nein [ |

Zusatzbezeichnung Palliativmedizin? Ja . |

Ausrichtung ICU? Interdisziplinar [ [ ]

Ausrichtung ICU? Chirurgie [ &

Ausrichtung ICU? Innere Medizin/Neurologie s [

Palliativmedizinische Visiten? Nein N
Palliativmedizinische Visiten? Ja [

Art des Krankenhauses? Grundversorgung [ S | |

Art des Krankenhauses? Maximalversorgung ]

Art des Krankenhauses? Universitatsklink IR |

0 20 40 60 80 100

Zustimmung [%]

Abb. A 1: Subgruppenanalyse des ltems 10
Iltem 10: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn mich der Tod des Patienten wahrend des Aufenthalts auf
der Intensivstation nicht Gberraschen wiirde.”
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Abb. A 2: Subgruppenanalyse des Iltems 11
Iltem 11: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn die Familie um eine palliativmedizinische Mitbehandlung
gebeten hat.”

107



Ba Alter Giber 40 Jahre
ENein Alter 30-40 Jahre
CJEnthaltung Alter 20-30 Jahre
EFehlend

Glaubigkeit? Nein
Glaubigkeit? Ja

Zeit seit der Approbation? {iber 10 Jahre
Zeit seit der Approbation? 5-10 Jahre
Zeit seit der Approbation? 2-5 Jahre
Zeit seit der Approbation? 0-2 Jahre

Fachrichtung des Arztes? Anasthesie
Fachrichtung des Arztes? Chirurgie
Fachrichtung des Arztes? Neurologie
Fachrichtung des Arztes? Innere Medizin

Bisher auf Intensivstation? tber 3 Jahre
Bisher auf Intensivstation? 1-3 Jahre
Bisher auf Intensivstation? 3-12 Monate
Bisher auf Intensivstation? 1-3 Monate

Ausbildungsstand? Facharzt
Ausbildungsstand? Assistenzarzt

Zusatzbezeichnung Palliativmedizin? Nein
Zusatzbezeichnung Palliativmedizin? Ja

Ausrichtung ICU? Interdisziplinar
Ausrichtung ICU? Chirurgie
Ausrichtung ICU? Innere Medizin/Neurologie

Palliativmedizinische Visiten? Nein
Palliativmedizinische Visiten? Ja

Art des Krankenhauses? Grundversorgung
Art des Krankenhauses? Maximalversorgung
Art des Krankenhauses? Universitatsklinik

|i- ‘

o

20 40 60 80 1
Zustimmung [%]

[=]

0

Abb. A 3: Subgruppenanalyse des ltems 12
Iltem 12: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient um eine palliativmedizinische Mitbehandlung
gebeten hat.”
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Abb. A 4: Subgruppenanalyse des ltems 13
Item 13: ,Ich stelle ein Palliativkonsil bei anhaltender, nicht kontrollierbarer Symptomlast des Patienten
(z. B. Schmerzen, Dyspnoe).”
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Abb. A 5: Subgruppenanalyse des Items 14
Iltem 14: ,Ich stelle ein Palliativkonsil bei bestatigtem Hirntod des Patienten.”

110



BJa Alter Giber 40 Jahre
ENein Alter 30-40 Jahre
CJEnthaltung Alter 20-30 Jahre

EFehlend L )
Glaubigkeit? Nein
Glaubigkeit? Ja

Zeit seit der Approbation? Uber 10 Jahre
Zeit seit der Approbation? 5-10 Jahre
Zeit seit der Approbation? 2-5 Jahre
Zeit seit der Approbation? 0-2 Jahre

Fachrichtung des Arztes? Andsthesie
Fachrichtung des Arztes? Chirurgie
Fachrichtung des Arztes? Neurologie
Fachrichtung des Arztes? Innere Medizin

Bisher auf Intensivstation? tber 3 Jahre
Bisher auf Intensivstation? 1-3 Jahre
Bisher auf Intensivstation? 3-12 Monate
Bisher auf Intensivstation? 1-3 Monate

Ausbildungsstand? Facharzt
Ausbildungsstand? Assistenzarzt

Zusatzbezeichnung Palliativmedizin? Nein
Zusatzbezeichnung Palliativmedizin? Ja

Ausrichtung ICU? Interdisziplinar
Ausrichtung ICU? Chirurgie
Ausrichtung ICU? Innere Medizin/Neurologie

Palliativmedizinische Visiten? Nein
Palliativmedizinische Visiten? Ja

Art des Krankenhauses? Grundversorgung
Art des Krankenhauses? Maximalversorgung
Art des Krankenhauses? Universitatsklinik

o
8

40 60
Zustimmung [%]

8

100

Abb. A 6: Subgruppenanalyse des Items 15
Iltem 15: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn ich ein ethisches Problem vermute.”
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Abb. A 7: Subgruppenanalyse des Items 16
Iltem 16: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn die kurativen Therapieoptionen fir den Patienten ausge-
schopft sind.*
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Abb. A 8: Subgruppenanalyse des Item 17
Iltem 17: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient lebensverlangernde oder kurative Therapie-
maflnahmen ablehnt.”
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Abb. A 9: Subgruppenanalyse des Items 18
Iltem 18: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient eine mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit von
weniger als 6 Monaten hat.”
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Iltem 19: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient in der Finalphase ist.”
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Abb. A 11: Subgruppenanalyse des Items 20
Item 20: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn es Streit innerhalb der Familie bzgl. des Therapieziels tber
mehr als 7 Tage gibt.*
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Abb. A 12: Subgruppenanalyse des ltems 21
Item 21: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn es Uneinigkeiten zwischen den Angehorigen und dem me-
dizinischen Team bzgl. des Therapieziels uber mehr als 7 Tage gibt.”
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Abb. A 13: Subgruppenanalyse des Items 22

Iltem 22: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient den Wunsch auf3ert, Gber spirituelle Fragestel-
lungen und Probleme zu reden.”
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Abb. A 14: Subgruppenanalyse des Items 23

Item 23: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient ein Multiorganversagen in mehr als 3 Korper-
systemen hat.”

119



BJa Alter Giber 40 Jahre
ENein Alter 30-40 Jahre
CJEnthaltung Alter 20-30 Jahre
BEFehlend

Glaubigkeit? Nein
Glaubigkeit? Ja

Zeit seit der Approbation? tUber 10 Jahre
Zeit seit der Approbation? 5-10 Jahre
Zeit seit der Approbation? 2-5 Jahre
Zeit seit der Approbation? 0-2 Jahre

Fachrichtung des Arztes? Andsthesie
Fachrichtung des Arztes? Chirurgie
Fachrichtung des Arztes? Neurologie
Fachrichtung des Arztes? Innere Medizin

Bisher auf Intensivstation? Gber 3 Jahre
Bisher auf Intensivstation? 1-3 Jahre
Bisher auf Intensivstation? 3-12 Monate
Bisher auf Intensivstation? 1-3 Monate

Ausbildungsstand? Facharzt
Ausbildungsstand? Assistenzarzt

Zusatzbezeichnung Palliativmedizin? Nein
Zusatzbezeichnung Palliativmedizin? Ja

Ausrichtung ICU? Interdisziplinar
Ausrichtung ICU? Chirurgie
Ausrichtung ICU? Innere Medizin/Neurologie

Palliativmedizinische Visiten? Nein
Palliativmedizinische Visiten? Ja

Art des Krankenhauses? Grundversorgung
Art des Krankenhauses? Maximalversorgung
Art des Krankenhauses? Universitatsklinik

o

20 40 60 80 100
Zustimmung [%]

Abb. A 15: Subgruppenanalyse des Items 24

Iltem 24: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Aufenthalt des Patienten auf der Intensivstation tUber
einen Monat andauert.”
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Abb. A 16: Subgruppenanalyse des Items 25

Iltem 25: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient wahrend desselben Krankenhausaufenthalts
mehr als dreimal auf die Intensivstation aufgenommen wurde.*
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Abb. A 17: Subgruppenanalyse des Items 26

Item 26: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient eine schwere Hirnschadigung hat und ein per-
sistierender vegetativer Status oder ein apallisches Syndrom prognostiziert wird.*
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Abb. A 18: Subgruppenanalyse des Items 27
Iltem 27: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient einen Herzstillstand hatte.”
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Abb. A 19: Subgruppenanalyse des Items 28

Iltem 28: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient einen Todeswunsch aulert oder Uber Sui-
zidgedanken spricht.”
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Abb. A 20: Subgruppenanalyse des Items 29

Iltem 29: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient einen nicht resezierbaren bdsartigen Tumor
oder eine Pleura-/Peritonealkarzinose oder eine Meningiosis carcinomatosa hat.”
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Abb. A 21: Subgruppenanalyse des Items 30

Item 30: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient die Diagnose eines malignen, hochaktiven Tu-
mors hat.”
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Bisher auf Intensivstation? 1-3 Monate

Ausbildungsstand? Facharzt
Ausbildungsstand? Assistenzarzt

Zusatzbezeichnung Palliativmedizin? Nein
Zusatzbezeichnung Palliativmedizin? Ja

Ausrichtung ICU? Interdisziplinar
Ausrichtung ICU? Chirurgie
Ausrichtung ICU? Innere Medizin/Neurologie

Palliativmedizinische Visiten? Nein
Palliativmedizinische Visiten? Ja

Art des Krankenhauses? Grundversorgung
Art des Krankenhauses? Maximalversorgung
Art des Krankenhauses? Universitatsklinik

o

20 40 60 80 100
Zustimmung [%]

Abb. A 22: Subgruppenanalyse zu ltem 31

Item 31: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn dem Patienten die Erstdiagnose eines nicht heilbaren Tu-
mors mitgeteilt wird.*
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BJa Alter Uber 40 Jahre
ENein Alter 30-40 Jahre
CJEnthaltung Alter 20-30 Jahre

EFehlend L )
Glaubigkeit? Nein
Glaubigkeit? Ja

Zeit seit der Approbation? Uber 10 Jahre
Zeit seit der Approbation? 5-10 Jahre
Zeit seit der Approbation? 2-5 Jahre
Zeit seit der Approbation? 0-2 Jahre

Fachrichtung des Arztes? Andsthesie
Fachrichtung des Arztes? Chirurgie
Fachrichtung des Arztes? Neurologie
Fachrichtung des Arztes? Innere Medizin

Bisher auf Intensivstation? Gber 3 Jahre
Bisher auf Intensivstation? 1-3 Jahre
Bisher auf Intensivstation? 3-12 Monate
Bisher auf Intensivstation? 1-3 Monate

Ausbildungsstand? Facharzt
Ausbildungsstand? Assistenzarzt

Zusatzbezeichnung Palliativmedizin? Nein
Zusatzbezeichnung Palliativmedizin? Ja

Ausrichtung ICU? Interdisziplinar
Ausrichtung ICU? Chirurgie
Ausrichtung ICU? Innere Medizin/Neurologie

Palliativmedizinische Visiten? Nein
Palliativmedizinische Visiten? Ja

Art des Krankenhauses? Grundversorgung
Art des Krankenhauses? Maximalversorgung
Art des Krankenhauses? Universitatsklinik

o

20 40 60 80 100
Zustimmung [%]

Abb. A 23: Subgruppenanalyse des Items 32

Iltem 32: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn nach einer traumatischen Hirnverletzung eine Tracheoto-
mie oder eine PEG-Anlage durchgefuhrt wird.”
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Glaubigkeit? Nein
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Zeit seit der Approbation? Uber 10 Jahre
Zeit seit der Approbation? 5-10 Jahre
Zeit seit der Approbation? 2-5 Jahre
Zeit seit der Approbation? 0-2 Jahre

Fachrichtung des Arztes? Andsthesie
Fachrichtung des Arztes? Chirurgie
Fachrichtung des Arztes? Neurologie
Fachrichtung des Arztes? Innere Medizin

Bisher auf Intensivstation? Gber 3 Jahre
Bisher auf Intensivstation? 1-3 Jahre
Bisher auf Intensivstation? 3-12 Monate
Bisher auf Intensivstation? 1-3 Monate

Ausbildungsstand? Facharzt
Ausbildungsstand? Assistenzarzt

Zusatzbezeichnung Palliativmedizin? Nein
Zusatzbezeichnung Palliativmedizin? Ja

Ausrichtung ICU? Interdisziplinar
Ausrichtung ICU? Chirurgie
Ausrichtung ICU? Innere Medizin/Neurologie

Palliativmedizinische Visiten? Nein
Palliativmedizinische Visiten? Ja

Art des Krankenhauses? Grundversorgung
Art des Krankenhauses? Maximalversorgung
Art des Krankenhauses? Universitatsklinik

o

20 40 60 80 100
Zustimmung [%]

Abb. A 24: Subgruppenanalyse des Items 33

Iltem 33: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn eine Patientenverfliigung vorliegt, die die Beendigung le-
benserhaltener MalRnahmen bewilligt.”
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Glaubigkeit? Nein
Glaubigkeit? Ja

BJa Alter Giber 40 Jahre

ENein Alter 30-40 Jahre 1

CJEnthaltung Alter 20-30 Jahre |

EFehlend I
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Zeit seit der Approbation? Uber 10 Jahre
Zeit seit der Approbation? 5-10 Jahre
Zeit seit der Approbation? 2-5 Jahre
Zeit seit der Approbation? 0-2 Jahre

Fachrichtung des Arztes? Andsthesie
Fachrichtung des Arztes? Chirurgie
Fachrichtung des Arztes? Neurologie
Fachrichtung des Arztes? Innere Medizin

Bisher auf Intensivstation? Gber 3 Jahre
Bisher auf Intensivstation? 1-3 Jahre
Bisher auf Intensivstation? 3-12 Monate
Bisher auf Intensivstation? 1-3 Monate

Ausbildungsstand? Facharzt
Ausbildungsstand? Assistenzarzt

Zusatzbezeichnung Palliativmedizin? Nein
Zusatzbezeichnung Palliativmedizin? Ja

Ausrichtung ICU? Interdisziplinar
Ausrichtung ICU? Chirurgie
Ausrichtung ICU? Innere Medizin/Neurologie

Palliativmedizinische Visiten? Nein
Palliativmedizinische Visiten? Ja

Art des Krankenhauses? Grundversorgung
Art des Krankenhauses? Maximalversorgung
Art des Krankenhauses? Universitatsklinik

o

20 40 60 80 100
Zustimmung [%]

Abb. A 25: Subgruppenanalyse des Iltems 34
Item 34: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient tGber 80 Jahre alt ist und zwei oder mehr le-
bensbedrohlichen Komorbiditaten vorliegen (z. B. Nierenerkrankung im Endstadium, schweres kon-
gestives Herzversagen).”
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BJa Alter Giber 40 Jahre
ENein Alter 30-40 Jahre
CJEnthaltung Alter 20-30 Jahre

WFehlend o )
Glaubigkeit? Nein
Glaubigkeit? Ja

Zeit seit der Approbation? tUber 10 Jahre
Zeit seit der Approbation? 5-10 Jahre
Zeit seit der Approbation? 2-5 Jahre
Zeit seit der Approbation? 0-2 Jahre

Fachrichtung des Arztes? Andsthesie
Fachrichtung des Arztes? Chirurgie
Fachrichtung des Arztes? Neurologie
Fachrichtung des Arztes? Innere Medizin

Bisher auf Intensivstation? Gber 3 Jahre
Bisher auf Intensivstation? 1-3 Jahre
Bisher auf Intensivstation? 3-12 Monate
Bisher auf Intensivstation? 1-3 Monate

Ausbildungsstand? Facharzt
Ausbildungsstand? Assistenzarzt

Zusatzbezeichnung Palliativmedizin? Nein
Zusatzbezeichnung Palliativmedizin? Ja

Ausrichtung ICU? Interdisziplinar
Ausrichtung ICU? Chirurgie
Ausrichtung ICU? Innere Medizin/Neurologie

Palliativmedizinische Visiten? Nein
Palliativmedizinische Visiten? Ja

Art des Krankenhauses? Grundversorgung
Art des Krankenhauses? Maximalversorgung
Art des Krankenhauses? Universitatsklinik

o

20 40 60 80 100
Zustimmung [%]

Abb. A 26: Subgruppenanalyse des Items 35

Item 35: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient die Diagnose einer intrazerebralen Hamorrha-
gie hat, die eine kinstliche Beatmung erfordert.”
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BJa Alter Giber 40 Jahre
ENein Alter 30-40 Jahre
CJEnthaltung Alter 20-30 Jahre

EFehlend L )
Glaubigkeit? Nein
Glaubigkeit? Ja

Zeit seit der Approbation? Uber 10 Jahre
Zeit seit der Approbation? 5-10 Jahre
Zeit seit der Approbation? 2-5 Jahre
Zeit seit der Approbation? 0-2 Jahre

Fachrichtung des Arztes? Andsthesie
Fachrichtung des Arztes? Chirurgie
Fachrichtung des Arztes? Neurologie
Fachrichtung des Arztes? Innere Medizin

Bisher auf Intensivstation? tber 3 Jahre
Bisher auf Intensivstation? 1-3 Jahre
Bisher auf Intensivstation? 3-12 Monate
Bisher auf Intensivstation? 1-3 Monate

Ausbildungsstand? Facharzt
Ausbildungsstand? Assistenzarzt

Zusatzbezeichnung Palliativmedizin? Nein
Zusatzbezeichnung Palliativmedizin? Ja

Ausrichtung ICU? Interdisziplinar
Ausrichtung ICU? Chirurgie
Ausrichtung ICU? Innere Medizin/Neurologie

Palliativmedizinische Visiten? Nein
Palliativmedizinische Visiten? Ja

Art des Krankenhauses? Grundversorgung
Art des Krankenhauses? Maximalversorgung
Art des Krankenhauses? Universitatsklinik

o
8

40 60 80 100
Zustimmung [%]

Abb. A 27: Subgruppenanalyse zum Item 36

Item 36: ,Ich stelle ein Palliativkonsil, wenn der Patient freiwillig auf Nahrung und Flissigkeit verzich-
tet, um das eigene Leben zu beenden (Sterbefasten).”
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